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HYPEREMIE PAROXYSTIQUE RECIDIVANTE DES PAUPIERES 
Par L. WEEKERS et H. HALKIN. 


Nous chercherons dans ce travail 4 caractériser une nouvelle 
entilé clinique: Uhypérémie paroxystique récidivante des pau- 
piéres 4 laquelle on n’avait pas encore donné sa place dans le 
cadre nosologique des affections palpébrales. 

Nous nous baserons sur la description d’un cas de cette affec- 
tion trés rare que nous avons eu l'occasion d’observer récemment. 

Nous montrerons, d’autre part, que des cas du méme genre, et 
vraisemblablement de méme nature, ont été décrits sous des noms 
divers: blépharoptose, blépharochalazie, dermatolysie, etc. Effec- 
tivement, l'affection que nous voudrions identifier, et ceci lui est 
commun avec d'autres maladies des paupicres, aboultil finalement 
a une alrophie palpébrale qui se traduit cliniquement par un 
relichement, une ptose de la paupiére; mais ce symptome est 
secondaire et ne doit pas faire perdre de vue la lésion initiale qui 
le provoque. 

Aprés avoir relaté complétement notre observation personnelle, 
nous envisagerons successivement, les points suivants : 

{° Justification de la nouvelle entité clinique que nous propo- 
SONS ; 

2° Anatomie pathologique de cette affection ; 

3° Ftiologie et pathogénie ; 

4° Classement de l’hyperémie paroxystique récidivante des pau- 
piéres, parmi les dermatoses. 


OBsERVATION CLINIQUE. — D..., Fernand, dgé de 15 ans. 
Au mois d'octobre 1914, alors qu’il était igé de 8 ans, il s'apercut, un 
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matin, en se levant, que lail gauche était fermé par suite d’un gonfle- 
ment considérable de la paupiére supérieure. De plus, cette paupiére 
était rouge et douloureuse au toucher. L’occlusion était telle que le 
malade ne parvenail pas, malgré tous ses efforts, & entr’ouvrir le@il- 
Les parents, qui confirment ces renseignements, observérent, en méme 
temps que le gonflement Gnorme de la paupiére supérieure, une colora- 
tion rouge violacée de celle paupiére. Au cours de la matinée, ces symp- { 
tomes s’amendérent petit a petit et, le jour méme, vers midi, Veeil “tait 
redevenu complétement normal. Cet accident se produisit sans cause 
appréciable. La veille et les jours précédents, la santé générale de Pen- 
fant avail été complétement normale et il n’avait manifesté aucune géne 
du des yeux. 
Quinze jours aprés, nouvel aceés identique au premier, conslaté le 
matin au réveil, prenant fin sans laisser de traces, le jour méme vers 
midi. 
ll en fut de méme plusicurs années durant, au cours desquelles sur- 
vinrent de nombreux accés, & des intervalles dailleurs variables mais 
toujours sans cause apparente. 
Petit a petit, la paupiére changea d aspect ; laccés terminé, elle ne 
reprenait plus complétement son aspect normal; elle paraissait plus 
flasque et plus lourde que la paupiére de locil sain. Dans la suite, les 
aceés devinrent moins fréquents ; lorsque le malade se présenta & nous 
pour la premiére fois, en février 1920, il y avail six mois qu'il n’avail 
plus présenté @atteinte et il ne s’en est plus produit depuis. 
Le malade signale qu’a différentes reprises, son ceil a saigné, le sang 
s’écoulant « derriére la paupiére supérieure ». Ce ful le cas, notamment, 
au dire du malade, a la suite d’une manipulation faite par un médecin ! 
A aucun moment, le malade ne ressentit de trouble de la vision. 
A lexamen du sujet, on est frappé par laltération profonde de la pau- 
piére supérieure de leeil gauche; les lésions s’étendent a toute la pau- 
piére, jusqu’aé quelques millimétres du sourcil. Cette paupiére présente 
un degré trés marqué de plosis (fig. 1.). Quand on demande au malade 
de faire un effort pour ouvrir les yeux, la paupiére se souléve légére- 
ment, mais trés incomplétement, le sillon orbito-palpébral s’esquissant 
a peine. En exercant une traction vers le bas sur la paupiére supérieure, 
par Vintermédiaire des cils, on labaisse & un degré anormal, jusqu’d 
couvrir toute la paupié¢re inférieure et au dela. 
Quand le malade ferme les yeux, on constate que la paupiére supé- 
rieure de lceil bombe et fait une saillie plus forte que celle de eil droit. 
La peau de la paupiére supérieure est rougeatre, un peu violacée. 
Cette rougeur est diffuse ; on reconnait cependant de nombreux vaisseaux 
ayant laspect de veinules dilatées ou de capillaires télangiectasiées. 
L’étirement, lécrasement de la peau, ne font pas complétement dispa- 
raitre la rougeur; le moindre effort, la plus petite manipulation lexa- 
gere. 
La peau de la paupiére supérieure est anormalement mince, plissée 
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et comme ridée. A lceil nu, on y ‘remarque de petites et trés nom- 
breuses granulations jaunatres ; ce sont les glandes sébacées, beaucoup 
plus visibles que dans la peau normale. 

L’examen de la peau fait 4 la loupe montre mieux encore la présence 
innombrables petites rides qui lui donnent un aspect chagriné. 

La peau de la paupi¢re supérieure a perdu son élasticité normale, ce 
qui se manifeste notamment par la lenteur avec laquelle le tégument 
reprend sa position primitive, quand on Vétire. 

A la face profonde de la paupiére supéricure, la conjonctive palpé- 


brale est le siége dune forte vascularisation, qui s'exagére encore au 
moindre attouchement. Il en est de méme, 4 un degré encore plus mar- 
qué, de la conjonctive du cul-de-sac supérieur. La conjonctive bulbaire 
supérieure, dans le voisinage du cul-de-sac, est également le siége d'une 
injection trés marquée. 

La paupiére inférieure ne montre aucune lésion. 

Le segment antérieur du globe, de méme que les milieux oculaires et 
et les membranes profondes, sont complétement normaux. 

Cet wil gauche est myope de 3 dioptries. Les fonctions sont nor- 
males ; au dire du malade, l’acuité de cet ceil aurait toujours été moins 
bonne. L'il droit, complétement normal, est emmétrope. 

La santé générale de notre malade est florissante. I] n’exisle chez lui 
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aucune lésion des membres ni des différents viscéres, non plus aucune 
altération de la sensibilité ni des réflexes. 

On_ne décéle aucune tare et il n'y a rien a retenir de ses antécédents 
héréditaires ou personnels. La réaction de Bordet-Wassermann faite 
dans le sang est négalive. 

Le pére du malade signale que le sujet est d’humeur assez instable. 
Nous-mémes avons pu constater chez lui une certaine émotiviteé. 

Comme traitement, un lambeau de peau « en cdte de melon » fut 
excisé suivant toute la largeur et 4 mi-hauteur de la paupiére lésée. Le 
résultat, au point de vue esthétique et fonctionnel fut trés satisfaisant. 

La languette de peau excisée a été fixée par la formaline en évitant tout 
tiraillement ou déformation, enchassée, en partie dans la paraffine, en 
partie dans la celloidine et débitée en coupes sériées. Ces coupes sont 
sagiltales ; elles intéressent la peau, le tissu sous-cutané et les fibres 
musculaires du releveur de la paupiére, jusqu’au tissu conjonctif pré- 
tarsien. 

Nous étudierons d’abord chacune de ces couches séparément, pour 
envisager, ensuite, ’ensemble de la lésion. 

L’épiderme est mince ; il n’est pas lisse a sa face profonde, comme 
dans une cicatrice ; cependant, les prolongements interpapillaires n’exis- 
tent pour ainsi dire pas ; la couche basilaire se retrouve normale avec 
quelques cellules vacuolisées et peu de pigment. L’épiderme a suivi la 
distention des parties sous-jacentes el ses modifications en paraissent la 
conséquence banale. Le revétement épidermique de la paupiére est, du 
reste, anormalement mince et les cellules basilaires moins prismatiques. 

Le derme est plus intéressant. Normalement, dans la paupiére, les 
papilles dermiques sont peu développées ; ici, elles n’existent pas. 

Les capillaires et les, vaisseaux du derme courent horizontalement 
sous l’épiderme, dans un tissu conjonctif assez riche en cellules, mais 
non infiltré. Les capillaires sont larges, dilatés ; les petits vaisseaux 
montrent une gaine d’infiltration de leur paroi ; il y a une légére réac- 
tion inflammatoire autour des vaisseaux seulement, sans que cette infil- 
tration s’Glende au tissu lui-méme. 

Le derme se délimite trés mal du tissu conjonctif sous-cutané. La 
cause en est dans le développement considérable qu’ont pris les vais- 
seaux dans cette zone; en certains endroits, les coupes de la lumiére des 
vaisseaux sont juxtaposés ; on suil, sur les coupes plus épaisses en 
celloidine, les capillaires et les petits vaisseaux dans leur trajet sinueux 
on voit des bifurcations, des croisements, des superpositions de capil- 
laires qui donnent absolument Taspect d’une tumeur vasculaire, le 
caractére de vaisseaux sanguins est affirmé par la présence, a Vintérieur, 
Whématies et de globules blancs. L’endothétium de la plupart de ces 
espaces sanguins est épais, tuméfié ou cedématié ; les noyaux se colorent 
cependant bien en général (fig. 2, pl. 1). 


De grandes lacunes se poursuivent sur la série des coupes, limitées 
seulement par un endothélium pavimenteux, occupé par une sérosité 
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que la coagulation a rendue granuleuse, avec quelques leucocytes. Ce 
sont des espaces lymphatiques gonflés d’wdéme (fig. 3, pl. 1). 

Ces altérations du derme constituent, & notre avis, la lésion capitale ; 
cest une télangiectasie et une prolifération vasculaire sanguine, avee 
réaction inflammatoire superficielle modérée. 

Les cellules et les fibres du tissu conjonctif sont normales. 

En d'autres points Vaspect est tout différent. Le tissu sous-cutané se 
trouve complétement disloqué en une espéce de vacuole. Le plexus con- 
jonctif est distendu, sans qu’on puisse distinguer de liquide coagulé 
dans les mailles ¢largies. Les fibrilles sont fines et tellement espacées 
que le plexus semble déchiré (fig. 4, pl. Il). Il ne peut cependant pas étre 
question Wune déchirure ou d'un décollement artificiel. Tout lespace 
est parcouru par des yaisseaux, plus rares et plus délicats, il est vrai, 
mais parfaitement en place et formant, en coupes, de petits ilots. Aceo- 
lées aux fibres, on trouve ¢a et 1a des cellules du tissu conjonctif ; ce 
tissu donne limpression d’avoir élé dissocié par Feedéme, comme s’il 
avait ¢té insufflé. Cette boursouflure se marque, du reste, a la surface ; 
le derme est plus étiré de méme que l’épiderme. Plus profondément, il 
reste encore du tissu conjonctif avec la méme abondance de vaisseaux ; 
de sorte que le décollement semble s’étre produit entre le derme et le 
tissu sous-cutané, dans cette zone déja lache normalement. C'est une 
faible couche de tissu qui a été distendu, ce qui explique la rareté des 
fibres conjonctives et des vaisseaux. 

Dans la partie décollée, il n’existe pas de glandes sébacées ; 1a oft elles 
se trouvent, elles ont servi de soutien au tissu. 

Examinant les couches plus profondes, nous arrivons aux fibres du 
releveur de la paupiére qui sont, en général, coupées longitudinalement. 
L’examen, a un faible grossissement, montre la masse de fibres muscu- 
laires striées qui n’offre rien de bien particulier. Au plus fort grossisse- 
ment, au contraire, on peut voir toute la couche musculaire profondé- 
ment modifiée ; on peut suivre, entre les fibres striées, tout un réseau 
vasculaire extr¢émement développé de capillaires anastomosés, con- 
tournés, 4 lumi¢re large, qui n’est pas constitué par la dilatation d@’un 
réseau capillaire normal, mais est di & une vraie prolifération qui a 
envahi tout le muscle. Les fibres musculaires striées ne nous ont pas 
paru allérées (fig. 5, pl. 1D). 

Dans le tissu prétarsien, on retrouve encore la prolifération vascu- 
laire autour des nerfs; on y trouve des vaisseaux plus volumineux, 
souvent groupés encore ; seules, les arlérioles de calibre plus fort et de 
structure plus parfaite sont isolées. 

On retrouve aussi, ¢a et 1a, de petits ilots de cellules graisseuses et, 
nous insistons sur ce point, de petits ilots de quelques cellules seule- 
ment et, méme, entre les cellules adipeuses, on retrouve des capiilaires. 

La coloration des fibres Glastiques par loreéine a montré leur ab- 
sence presque compléte dans tout le fragment excisé. A part la tunique 
élastique des petits vaisseaux qui est elle-méme fort ténue et quelques 
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fibres élastiques qui restent autour des follicules pileux ou des glandes, 
le tissu Glastique a disparu. 

Si nous envisageons, dans leur ensemble, les modifications histolo 
giques que nous avons observées, nous les résumerons en disant que 
les phénoménes principaux sont 

1° La prolifération vasculaire qui se montre avant tout, dans les 
couches situées en dessous de la peau : tissu sous-culané, tissu museu- 
laire, tissu prélarsien, en Pabsence de réaction inflammatoire ; 

2° La dilatation, avee réaction inflammatoire modérée, des petits 
vaisseaux du derme, mais surtout la dislocation cedémateuse localisée 
du tissu dermique et la dilatation des espaces lymphatiques ; 

3° La disparition pour ainsi dire compléte des fibres Glastiques ; 

4° L'amincissement de lépiderme. 

Ces trois derni¢res modifications produisent, par leur ensemble, Vas- 
pect atrophique des couchés supertficielles. 

Notons, enfin, que nous n’avons observé que quelques rares cellules 
adipeuses seulement dans le tissu prétarsien. 


JUSTIFICATION DE CETTE NOUVELLE ENTITE CLINIQUE : L HYPERE- 
MIE PAROXYSTIQUE RECIDIVANTE DE LA PAUPLERE. — Nous pen- 
sons que la dénomination qui convient le mieux pour désigner 
affection rare, présentée par le malade dont nous venons de 
relater l'observation est celle de : hypérémie paroxystique de la 
paupiére. C'est elle qui rend le mieux compte, nous semble-t-il, 
et des symptomes cliniques de laffection et des lésions anato- 
miques que nous avons constatées. Cette dénomination, il est 
vrai, néglige de spécifier le sympt6me clinique qui frappe le plus, 
a premiére vue, tout au moins, au stade ultime de l’affection, la 
chute de la paupiére, la blépharoptose; mais ce symptéme, a 
notre sens, n’a rien de caractéristique; il indique simplement que 
affection a abouti 4 une atrophie des tissus de la paupiére et, 
plus spécialement, des éléments élastiques, ce qui lui est commun 
avec d'autres affections trés différentes de nature. 

A vrai dire, l'affection qui nous occupe a été observée et décrite 
par différents auteurs, mais confondue dans ce groupe hétéroclite 
décrit sous les noms divers de : chalazodermie, ptosis adipeux, 
dermatolysie, bléphalochalazis, angiomégalie des paupiéres, etc. 

L'affection que nous cherchons 4 identifier : 'hypérémie pa- 
roxystique récidivante, présente les caractéres essentiels sui- 
vants : 

Au point de vue clinique, l’affection consiste, au début, en 
accés se succédant A des intervalles variables. L’accés consiste en 
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une hypérémie intense de la paupiére, avec production d’un cedéme 
considérable de la paupiére et aussi, parfois, d’hémorragies. 
L’accés est brusque et violent, mais de courte durée, paroxys- 
tique; en quelques heures, il atteint son apogée; quelques heures 
plus tard, il est terminé. Aprés les premiers accés, dans l’inter- 
valle de ces accés, la paupiére reprend son aspect normal. Petit a 
petit, cependant, surviennent des sympltomes surajoutés. La dila- 
tation vasculaire, passag¢re au début, devient permanente dans la 
suite. La paupi¢re, distendue avec violence et brusquement, au 
cours des accés répétés, subil des allérations atrophiques aboutis- 
sant 4 la blépharoptose. Cette ptose atrophique de la paupi¢re, 
qui constitue le stade ultime de l’affection, persiste indéfiniment, 
méme lorsque les accés ont pris fin. 

\u point de vue anatomo-pathologique, l’affection se caractérise 
par une néoformation vasculaire intéressant toutes les couches de 
la paupiére, depuis le derme jusqu’au tissu prétarsien, et désagré- 
geant les fibres du releveur. Cette prolifération vasculaire ne 
s'accompagne que d'une réaction inflammatoire modérée, limitée 
aux petits vaisseaux superficiels; mais il existe un @déme, avec 
distension des espaces lymphatiques, oedéme qui, par places. 
va jusqu’a décoller le derme en formant des vacuoles étendues. 

L’affection est caractérisée, en outre, par latrophie du tegument 
consécutive aux accés d'hypérémie et d’cedéme et par la dispari- 
tion presque compléte des fibres élustiques. 

Ces caractéres de Ihypérémie paroxystique récidivante des 
paupiéres se retrouvent dans plusicurs relations publiées sous le 
nom de « blépharochalasis », « chalazodermie », « dermato- 
lysic 

Il suffira, pour s’en rendre compte, de consulter les différents 
travaux publiés par A. Terson (1 sur cette question et aussi la thése 
de Proust (2), dans laquelle cet auteur a colligé les cas épars 
dans la littérature. 

Par contre, sous la méme dénomination, on a décrit des altéra- 
tions des paupiéres qui sont toutes différentes de l'affection que 
nous cherchons 4 identifier, méme si, au stade ultime de l'affec- 
tion, le symptéme clinique le plus apparent, la ptose de la pau- 


(1) Tersox, Arch. d’ophtalm., 1904, p. 346; Encyclop. d’ophtalm., t. I, p. 493. 
(2) Proust, Thése Paris, 1904. 
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piére résultant de l'atrophie des tissus, est le méme dans tous 
les cas. 

Nous citerons quelques exemples. 

Certains cas de blépharoptose ont été attribués a cette altération 
de la peau, encore mal connue d‘ailleurs, qui est décrite par les 
dermatologistes sous le nom de dermatolysie. 

Alibert désigne ainsi une extension insolite du tégument pen- 
dant en plis épais sur les parties situées en dessous. La peau, trop 
large, s'adosse a elle-méme en sacs ou replis flasques et mobiles, 
mais irréductibles, lisses ou lobules flottants ou bizarrement en- 
roulés. Ces altérations peuvent intéresser la peau des paupiéres, 
de la face, du cou, du ventre ou méme la peau de la sphére gé- 
nitale. 

La plus grande obscurité régne encore au sujet des lésions ana- 
tomiques et de la pathogénie de cette affection. On tend a la con- 
sidérer comme une altération congénitale de la peau et a la 
rapprocher notamment des naevi molluscoides et aussi peut-étre 
de la maladie de Recklinghausen. 

Il est A remarquer, cependant, que certains auteurs, au cours 
de leurs recherches anatomiques concernant cette affection, insis- 
tent sur l'angiectasie considérable qu’ils ont rencontrée au niveau 
des lésions. 

Dans d'autres cas de blépharoptose, on a incriminé un déve- 
loppement anormal de tissu graisseux dans la paupiére, d’ou le 
nom de ptosis lipomateux (Sichel) ou ptosis adipeux. Galezowski, 
en opérant un des cas, a enlevé une masse adipeuse; l'examen 
histologique ne montra qu'une légére augmentation des vais 
seaux; Schmidt-Rimpler et Rhomer (1) constatent de méme, dans 
un cas, l’existence d'une masse graisseuse qui fait hernie de l’or- 
bite, 4 travers une bréche de lorbiculaire. Mais, tandis que le 
premier ne note rien de particulier 4 l’examen histologique, le 
second remarque une augmentation du calibre des artéres et des 
veines, ce qui Jui fait donner le litre d'angiomégalie a l'affection. 

L'un de nous a eu l'occasion d’observer deux cas de blépharo- 
ptose atteignant un degré trés marqué, dt a une atrophie sénile 
des paupicres. Il s'agissait de personnes trés igées, chez lesquelles 
onconstatait une flaccidité extraordinairement accentuée de la peau 


(1) Cités d’aprés Proust. 
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de toute la face, y compris les paupiéres; cette altération de la 
peau n’existait pas dans le jeune Age et s’était installée petit a 
petit. La peau était sillonnée de trés nombreuses rides. Ces symp- 
témes étaient plus particuliérement marqués au niveau des 
paupiéres supérieures; celles-ci retombaient en un large repli 
trés génant, les mouvements des paupicres étaient bien conservés, 
mais les patients ne parvenaient pas 4 soulever complétement le 
repli palpébral, ce qui les obligeait, pour voir, 4 rejeter la téte en 
arriére. L’excision d’'ua repli cutané remédia facilement a cet 
inconvénient. L’examen histologique ne fut pas fait; mais il 
semble bien qu’il s‘agissait d’une atrophie sénile de la peau. 
Dans ce cas, on n’observait aucun développement du_ tissu 
graisseux, aucune anomalie vasculaire. L’évolution clinique était 
d’ailleurs toute différente de 'hypérémie paroxystique récidivante 
de la paupiére. 

Nous conclurons donc que la blépharoptose décrite sous les 
différentes dénominations de blépharochalazis, dermatolysie 
palpébrale, etc., est provoquée par des affections souvent dif- 
férentes qui devraient étre distinguées les unes des autres. 

Chez le malade dont nous avons retracé plus haut l’observa- 
tion, la distension et latrophie du tissu palpébral ont été provo- 
qués par de vérilables accés dhypérémie de la paupiére, donnant 
lieu péricdiquement a un gonflement cedémateux de cette mem- 
brane. 

Ces crises paroxystiques, qui donnent al’affection une évolution 
clinique spéciale, se sont produites avec une intensité remar- 
quable dans notre cas. On retrouve, du reste, ce caractére dans un 
grand nombre d’affections décrites, comme nous l’avons vu, sous 
des noms divers et nous sommes enclins 4 admettre qu'il en est 
ainsi pour la plupart des cas. 

Ce qui donne une base solide 4 cette maniére de voir, c'est que 
l'importance du développement vasculaire que nous avons obser- 
vée dans notre cas, au cours de nos investigations anatomiques, 
se retrouve dans plusieurs autres cas, publiés notamment sous 
la dénomination d’angiomégalie. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — L’anatomie pathologique de l'af- 
fection que nous décrivons devrait ¢tre établie par l'étude des 
stades successifs de développement de la maladie; les lésions ne 
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sont évidemment pas aussi avancées dans les périodes conges- 
tives du début que dans les stades ultimes d’atrophie de la peau. 

Les caractéres que nous avons décrits se rapportent a cette 
période ot la lésion est définitive. La prolifération considérable 
des vaisseaux n’est pas un caractére fortuit; on la retrouve signa- 
lée dans la plupart des cas étudiés histologiquement. Certaines 
études comme celles de Lodato sont particuligrement frap- 
pantes par la similitude des lésions avec celles que nous dé- 
crivons. 

Lodato trouve les parties sous-cutanées du derme représentées 
par un tissu trés fNasque et raréfié formé de faisceaux conjonctifs 
entrecroisés, formant un réticulum a larges mailles. Sur quelques 
coupes, une mince lacune sépare les parties profondes du derme 
du tissu sous-cutané. La couche épidermique est amincie. La 
raréfaction du tissu en quelques points est telle qu'elle a déter- 
miné des lacunes de dimensions variables; on y voit de petits 
foyers hémorragiques et des taches de pigment hématique. 

Les allérations s’étendent aussi aux vaisseaux capillaires du 
derme et du tissu sous-cutané qui se montrent entourés d'un 
manchon fermé par une infiltration périvasculaire. On note une 
diminution trés marquée des fibres élastiques. 

Terson conclut également 4 l'atrophie du derme et des fibres 
élastiques et 4 la dilatation vasculaire. 

Nous ne pouvons pas négliger les observations qui ont signalé 
la présence de tissu adipeux en quantité suffisante pour domi- 
ner le tableau et faire naitre appellation de ptosis adipeux; nous 
devons cependant faire remarquer que, dans 2 cas sur 3 cités 
par Proust, il s’agissait de graisse orbitaire qui avait fait hernie 
dans la paupiére. Méme dans ces cas, la prolifération vasculaire a 
été notée. Proust, dans une observation personnelle de 1904, 
écrit : « La partie la plus intéressante des coupes est constituée 
par la couche profonde qui est formée de tissu adipeux... Il est 
représenté par des alvéoles de forme ovalaire ou polyédrique; 
dans l’épaisseur des cloisons entourant ou séparant les lobules, 
on apercoit des vaisseaux nombreux et souvent volumineux. En 
résumé, la production pathologique est située en dessous de 
I'hypoderme et constituée par du tissu adipeux lobulé trés vascu- 
larisé. » 

Le développement de la graisse est certainement exceptionnel. 
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La présence de graisse dans le tissu de la paupiére est, du reste, 
une exception dans les races européennes. Nous en avons ren- 
contré de petits nodules qui, malgré leur volume réduit, étaient 
aussi sillonnés de capillaires. 

Quant a l'atrophie du derme, la disparition totale ou partielle 
des fibres élastiques, la dislocation du tissu dermique, par l'appa- 
rition de vacuoles, tous ces caractéres sont suffisamment cons- 
tants dans les études anatomiques pour étre définitivement admis. 

Ces lésions anatomiques rendent compte de l’aspect clinique 
de la maladie. La dissociation des fibres du releveur et de ses 
attaches 4 la peau, l'extension considérable du tégument expli- 
quent la ptose de la paupiére et son développement exagéré au 
devant de la fente palpébrale. 


ErioLocie. Patnocénie. — Nous serons trés brefs sur ce point 
que nous n’avons pas réussi a élucider, par l'étude approfondie 
du cas que nous avons observe. 

L’hypérémie paroxystique récidivante de la paupiére est une 
affection du jeune age. Elle a débulé chez notre malade a lage de 
8 ans. Il enest de méme pour les cas de méme genre décrits dans 
la littérature sous le nom de blépharochalazis, etc... Proust 
signale que sur If cas laffection a apparu 5 fois avant 10 ans, 
6 fois avant 16 ans. 

Parfois, on a signalé le caractére héréditaire de laffection 
(Schmidt-Rimpler, Fuchs). Au dire de deux malades, leur mére 
était atteinte de la méme affection. 

Avec une fréquence qui mérite d’étre retenue, les observations 
cliniques insistent sur le tempérament névropathique des sujets. 
Le début de l'affection aurait été déterminé dans certains cas par 
une crise nerveuse, une colére, des pleurs. D’autres fois, par contre, 
on incrimine un accés de toux, un effert, le froid, etc. C'est en 
jouant du cor qu’un malade de Fuchs a vu ses paupiéres gonfler 


pour la premieére fois. 

Chez le malade dont nous avons relaté l’observation, la, réac- 
tion de B-W est négative dans le sang ; il ne parait d’ailleurs pas 
entaché de syphilis, mais nous observons actuellement une femme 
qui a présenté de nombreuses atteintes d'un cedéme récidivant des 
paupiéres, et chez laquelle nous avons dépisté une syphilis mé- 
connue. Le traitement actuellement en cours a amendé rapide- 
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ment laffection, dont les accés sont devenus beaucoup plus es- 
paces et moins intenses. 


CLASSEMENT DE L’HYPEREMIE PAROXYSTIQUE RECIDIVANTE DES 
PAUPIERES PARMLE LES DERMATOSES, — Trouvons-nous, parmi les 
descriptions de dermatolysie cutanée, des symptémes cliniques, 
des caractéres histologiques, bref, des lésions qui soient, de prés 
ou de loin, comparables 4 ce que nous trouvons dans la paupiére ? 

On a groupé sous le nom de dermatolysie des affections trés 
différentes de nature: 1° des affections caractérisées par de la sou- 
plesse et de la dilatabilité de la peau (cuslishyperelastica) ; 2° des 
difformités cutanées acquises, provenant de la distension anor- 
male des téguments sous l'influence de la grossesse, de lobésité, 
de l'hydropisie, de la transformation sénile de la peau : 3° des tu- 
meurs véritables, analogues aux tumeurs majeures du fibroma 
molluscum généralisé et devant étre considérées comme appar- 
tenant a cette affection et comme étant des navi mollusciformes 
géants. 

On voil d’emblée combien il y a 4 abattre de ce bloc si l'on 
veut prendre comme caractéristique de cette affection autre chose 
qu'un aspect grossiérement macroscopique de la peau. 

La cutishyperelastica que Crocker range dans la dermato- 
lysie ou lax skin, en est actuellement catégoriquement séparée. 

Les difformités cutanées résultant de la distension de la peau, 
d'amaigrissement rapide, etc., n'ont de commun qu'un aspect 
lache de la peau qui ne constitue pas un caractére anatomique. 

Les tumeurs décrites par Mott sous le nom de « pachyder- 
cocéle » doivent rentrer dans la neuro-fibromatose. 

Ce n'est pas ici le moment de discuter ce qu'il reste des derma- 
tolysies cutanées comme entité morbide, mais il nous parait 
important de souligner que, alors que la dermatolysie palpébrale 
est considérée comme la plus fréquente, elle n'a, cliniquement, 
ni anatomiquement, rien de commun avec les lésions décrites en 
d'autres points du corps. 

Cliniquement, on ne retrouve pas dans la dermatolysie cutanée 
les poussées congestives ou cedémes localisés. Anatomiquement, 
les descriptions de Vidal et Leloir ne répondent en rien a 
celles de tous les auteurs qui ont étudié la lésion palpébrale. 

ll faut attendre que de nouvelles observations de lésions cuta- 
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nées bien définies apportent une plus grande lumiére sur leurs 
caractéres anatomiques. S'il se confirme que la dermatolysie 
cutanée ne soit autre qu'une forme du fibroma molluscum ou de 
la maladie de Recklinghausen, il faudra en séparer tout a fait la 
soi-disant dermatolysie palpébrale. 

En tout cas, notre forme d'hypérémie paroxystique récidivante 
des paupiéres ne peut avoir rien de commun avec la dermatolysie 
cutanée. 

Il y a cependant, parmi les lésions cutanées qui ont été décrites, 
des affections qui, par leur évolution, leur caractére circonscrit, 
leur anatomie pathologique et méme, par certains points étiolo- 
giques, permettent un rapprochement avec Il’altération des pau- 
piéres qui nous occupe. Ce sont ces cas, rares également, d‘atro- 
phie cutanée circonscrite étudiées sous le nom de vergetures 
rondes, de macules atrophiques circonscrites d'une part, d’atro- 
phie idiopathique d’autre part. 

Parmi les vergetures rondes, certaines apparaissent comme la 
conséquence d'une inflammation chronique localisée : papules 
urticariennes, syphilitiques ou autres; certaines se développent 
avec réaction inflammatoire si minime qu elles paraissent se for- 
mer d’emblée. Elles débutent par une infiltration de cellules dans 
le derme autour des vaisseaux et des glandes et il s’ensuit une 
perte plus ou moins élendue du tissu élastique du derme, des- 
truction qui reste définitive. La disparition du tissu élastique 
produit un affaissement de la surface avec flottement et plisse- 
ment du revétement ¢pidermique. 

\insi que Heuss le fait remarquer, ce qui donne 4 l'atrophie 
maculeuse de la peau un caractére spécial, « c'est la destruction 
élective et circonscrite du tissu élastique avec des phénoménes 
inflammatoires trés peu accentués, souvent inapercus, jointe 4 
l'absence définitive de restauration de ce méme tissu ». 

Galewski, Heuss et Thibierge ont décrit des cas diatro- 
phie localisée idiopathique dans lesquels aucune lésion inflam- 
matoire n'avail précédé la phase atrophique. 

Pasepelau a rapporté un cas d’atrophie cutanée idiopathique 
débutant 4 la suite d'un refoidissement violent. Il intéressait 
-Pavant-bras et la jambe et avait débuté par des macules érythé- 
mateuses. Dans la suite, il a vu l’épiderme se rider, la peau 


s‘amincir et devenir flasque au point de pendre sur les parties 
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déclives et offrir un aspect analogue 4 celui de l'atrophie sénile. 

Ces lésions, si l'on excepte celles dont lorigine inflammatoire 
peut étre raltachée 4 une cause morbide déterminée, ne peuvent 
s'expliquer que par un trouble trophique. 

S'il fallait localiser dans un cadre de lésions cutanées le stade 
ultime de ’hypérémie paroxystique récidivante, ce serait, 4 notre 
avis, dans le cadre des alrophies idiopathiques. Mais ce sont les 
caractéres cliniques qui dominent dans l’évolution de la maladie 
et il nous a paru juste de les prendre comme base de classement 
et de dénomination. 


LA REFECTION DE LA CAVITE ORBITAIRE 
Par le docteur F. TERRIEN. 


La réfection de la cavité orbitaire dans le but de permettre la 
prothése demeure plus que jamais d’actualité. A la liste déja 
longue des accidentés de la pratique civile est venue s'ajouter celle, 
plus considérable encore, des blessés de guerre. Sans doute, la 
protection soigneuse du globe oculaire et de ses annexes par des 
lunettes convenables aurait pu la diminuer dans une trés large 
mesure. Dés 1915, le premier, avec notre assistant le docteur 
Cousin, nous avions préconisé cette protection au moyen d'un 
modéle de lunettes. En avril 1916, tous les chefs de centre 
ophtalmologique, réunis sous la présidence du sous-secrétaire 
d'Etatau ministére de la Guerre, avaient reconnu Al'unanimité la 
nécessité de protéger les yeux de nos soldats. Et la cinquiéme 
année de la guerre, aucune décision n‘avail et n'a encore été prise ! 
Et cependant, si pareille mesure avait été arrétée en temps utile, 
toute question plus haute mise a part et en restant sur le seul 
terrain économique, 150 4 200 millions de rentes annuelles au- 
raient pu étre épargnés. 

Les méthodes de réfection des culs-de-sac conjonctivaux ou de 
la cavité orbitaire lors d’oblitération de celle-ci aprés destruction 
du globe et symblépharon total se raménent 4 deux principales : 
l'autoplastie par lambeaux pédiculés et la greffe dermo-épider- 
mique. 

Nous n’avons pas, dans celle courte note, a étudier les diffe- 
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rents procédés préconisés par un grand nombre d’auteurs : Aba- 
die, Panas, Snellen, de Lapersonne, Valude, A. Terson, Samelsohn, 
Morax, Gallemaerts, et par nous-méme. 

Ici, comme pour toutes les autoplasties, la méthode de choix est 
celle des lambeaux 4 pédicule voisin. Si le lambeau est large, il 
sera le plus souvent nécessaire d’ouvrir le canthus externe des 
paupiéres et, douze 4 quinze jours plus tard, au moment de la 
section du pédicule, on reconstitue la commissure. Si le lambeau 
est suffisamment étroit, on pourra le faire glisser dans la cavité 
par une boutonniére placée verticalement 4 quelques millimétres 
du canthus externe. 

Un point important est l’application exacte du lambeau infléchi 
en évilant une torsion exagérée et aprés hémostase compléte. 
Afin d’assurer une parfaile coaptation il sera souvent avantageux 
de placer quelques sutures profondes en V au moyen de fils dou- 
blement armés et dont les aiguilles, enfoncées dans le cul-de-sac 
de nouvelle formation, viennent ressortir au dehors sur la peau 
du rebord orbitaire inférieur, oti les chefs sont noués sur un bour- 
donnet de gaze. Enfin linterposilion de tulle gras Lumiére entre 
la gaze du pansement et la plaie, ou, 4 son défaut, une couche de 
pommade a base de collargol 4 10 p. 100, empécheront toute adhé- 
rence et permettront labsorption des sécrétions. 

Nous employons cetle pommade au collargol 4 défaut de tulle 
gras aprés toute opération sur les paupiéres : autoplasties, abla- 
tion de tumeurs, incisions, etc... 


1 gramme. 
Vaseline blonde stérilisée . . 9 


Elle forme un enduit protecteur et permettra souvent de sup- 
primer tout pansement. 

I] n'est pas besoin de rappeler que le succés de toutes les auto- 
plasties réside dans l‘observation rigoureuse des précautions les 
plus minutieuses et en particulier d'une asepsie parfaite, la vita- 
lité diminuée des lambeaux greffés offrant une résistance moindre 
a Vaction des agents pathogénes. 

De méme, le choix de la variété d’intervention est souvent diffi- 


-cile; le siége, la forme et Il’étendue 4 donner au lambeau varie- 


ront, bien entendu, avec le degré et la profondeur du symblé- 
pharon. 
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Malgré la supériorité des lambeaux pédiculés, l'abondance du 
tissu cicatriciel dans toute ou presque toute la région péri- 
orbitaire et la crainte d’ajouter encore de nouvelles cicatrices, en 
viendront restreindre l'emploi et rendre délicat le choix de l'in- 
tervention. On donnera alors la préférence 4 la méthode des 
greffes dermo-épidermiques, ou mieux ala combinaison des deux 
procédés : greffes dermo-épidermiques et autoplasties 4 pédicule. 
La premiére, souvent insuffisante 4 elle seule en raison de la 
résorption partielle des lambeaux greffés, diminuera tout au 
moins I’étendue du symblépharon et nécessitera ensuite un lam- 
beau pédiculé plus petit. 

C’est pourquoi nous insistons un peu sur la technique des 
greffes dermo-épidermiques. Employées quelquefois seules, le 
plus souvent comme opération d’attente, elles concourront a la 
perfection du résultat avec le minimum de dommages. 

Déja Vingénieuse technique de Morax : greffe épidermique 
aprés libération et éversion palpébrales temporaires, mérite d’étre 
recommandée : nous lavons faite et vue pratiquer avec succés a 
la clinique ophtalmologique de I'Hétel-Dieu dans le service du 
professeur de Lapersonne. Il n'est pas besoin de rappeler cette 
operation. Par une incision horizontale correspondant autant 
que possible 4 la fente palpébrale et deux incisions verticales 
perpendiculaires aux extrémités de celle-ci, on détache de leur 
plan sous-jacent deux larges volets cutanés dont la surface 
cruentée est renversée au dehors : leurs bords sont fixés respecti- 
vement 4 la peau du sourcil et de la joue aprés avivement de 
la peau. Ces deux volets, ainsi rabattus en haut et en bas, décou- 
vrent une surface rectangulaire qui représentera le fond de la 
cavité A reconstituer. De larges greffes épidermiques sont appli- 
quées sur la surface cruentée. Aprés trois semaines les volets 
sont remis en place et suturés par leurs bords avivés. Une coque 
en étain ou en émail est laissée entre les volets et le fond de la 
cavité tapissée par la greffe. Six semaines A trois mois aprés ce 
deuxiéme temps, les bords palpébraux sont désunis, les angles 
des nouveaux culs-de-sac sont fermés et la prothése devient 


possible. 

Mais la encore le procédé ne donne pas toujours toute satisfac- 
tion et, bien souvent, on pourra se contenter de la simple auto- 
plastie cavitaire par greffe dermo-épidermique, complétée au 
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besoin, plus tard, par une autoplastie 4 pédicule, si la résorption 
d'une partie des greffons a entrainé une insuffisance des culs-de- 
sac. La méthode n’entraine aucun délabrement et n’ajoute aucune 
difformité nouvelle; elle améliore tout au moins la situation 
immediate et réduira létendue des parties 4 combler ultérieure- 
ment. 

Voici la technique que nous avons suivie. Tout d’abord, ici 
comme dans toutes les variétés d’autoplastie, on s'assure que 
toute trace de suppuration a disparu; le sac lacrymal, au 
besoin, serait enlevé s‘il existe de la dacryocystite. 

L'anesthésie générale est inutile et l'infiltration large des tissus 
au moyen de la novocaine A 2 p. 100 additionnée d'une goutte 
d'adrénaline au milliéme par centimétre cube donne une anes- 
thésie parfaite 4 condition d’attendre une vingtaine de minutes 
avant de commencer lopération. Bien entendu, le champ opéra- 
toire aura élé soigneusement aseplisé; aprés lavage et désinfection 
soigneuse avec l'eau et Je savon, les surfaces sont lavées avec la 
solution de cyanure d'Hg 4 0 gr. 10 p. 1.000, puis touchées avec 
notre mélange iodé, journellement employé a la Clinique ophtal- 
mologique de P’llétel-Dieu et qui n'est pas irritant pour la peau. 
En voici la formule : 


Teinture Wiode du Codex, 
Glycérine neutre. . . . . . Mélange a parties égales. 
Alcool a 90° i 


D’ailleurs il n'est pas mauvais de préparer plusieurs jours a 
l'avance le champ opératoire en lavant celui-ci avec la solution de 
cyanure d'lg au dix-milliéme; la blépharite, si elle existe, sera 
trailée au préalable par lemploi quotidien de la pommade a 
l'oxyde jaune ou au sulfate de zinc. De méme, la région ov sera 
prise la greffe dermo-épidermique, la cuisse le plus ordinaire- 
ment, est soigneusement lavée et touchée avec le mélange iodé, 
anesthésiée par Tinjection de novocaine, puis recouverte d'une 
compresse de gaze stérilisée. 

La préparation du lit de la greffe est trés simple. Une incision 
est menée transversalement d'un canthus 4 I’autre, le long de ce 
qui était autrefois la fente palpébrale, les deux paupiéres étant 
presque toujours soudées l'une a l'autre et au plan profond; 
suivant l’étendue A donner a Vincision et la grandeur du cul-de- 
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sac 4 restaurer il sera souvent nécessaire de sectionner le canthus 
externe jusqu’au rebord orbitaire externe, ce qui permettra une 
meilleure dissection de la cavité orbitaire. 

On commence par détacher les deux paupiéres du plan sous- 
jacent en se gardant de comprendre dans la paupiére autre chose 
que les tissus propres de celle-ci : peau, orbiculaire, sans méme 
chercher 4 respecter le fascia tarso-orbitaire. On évitera surtout 
de pénétrer trop profondément et d’emporter avec la paupiére le 
tissu orbitaire sous-jacent. 

Ce point est particuliérement important. On n’oubliera pas en 
effet que sur la face profonde de la paupiére ainsi détachée va 
venir s'appliquer la greffe dermo-épidermique qui, avec la couche 
du tissu cicatriciel qui le doublera inévitablement, viendra 
augmenter d'autant son épaisseur. Aussi, si le tarse est épaissi, ce 
qui arrive assez souvent, il ne faut pas hésiter 4 en réséquer une 
partie, ou méme a le fendre s'il met obstacle 4 l’extension de la 
paupiére. Il n'est pas indispensable, en effet, de conserver la 
totalité de tarse, mais seulement une partie suffisante qui for- 
mera le squelette de la lévre ciliaire. 

Les deux paupiéres sont disséquées soigneusement en haut et 
en bas jusqu'aux bords orbitaires supérieur et inférieur; en 
dedans, du coté nasal, jusqu’a la créte lacry male et jusqu’au rebord 
orbitaire du cOté nasal, en évitant de ce cdté, au moment de la 
dissection prés du ligament du canthus interne, toujours trés su- 
perticiel, de perforer la peau. Un point de suture appliqué a la fin 
de Vopération suffirait d’ailleurs 4 réparer cette faute de tech- 
nique. La caroncule lacrymale, si elle n'a pas disparu au moment 
ou 4 la suite de la blessure, sera soigneusement respectée. Méme 
remarque pour le releveur de la paupiére supérieure. 

Par la dissection soigneuse des deux paupiéres supérieure et 
inférieure jusqu'aux rebords orbitaires, au besoin aprés avoir 
dénudé los sur une petite étendue, la cavité orbitaire se trouve 
avivée et préte a recevoir la greffe mais il importe de bien faire 
le lit du greffon. lci comme pour la préparation du lit tendi- 
neux, au cours de l’opération de l'avancement secondaire A une 
ténotomie malheureuse, on suivra les judicieux conseils donnés 
par A. Terson: on excise tout le tissu de cicatrice et tout le tissu 
de granulation, toujours assez abondant. Toutefois on se gardera 


de dilacérer les tissus et on procédera avec beaucoup de délica- 
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tesse si lon veut provoquer le minimum de traumatisme et ne 
pas trop allaiblic la vitalité des tissus. On évitera les lavages avec 
des solutions irritantes. L’aide se bornera 4 tamponner avec des 
tampons asepliques bien exprimés, ou avec de petites compresses 
de gaze stérilisée, en se limitant 4 des applications directes et en 
évilant de frolter les surfaces cruentées.— 

Toujours pour la méme raison on évilera le plus possible l'em- 
ploi des pinces qui déchirent et on se servira surtout du bistouri 
bien tranchant et de forts ciseaux bien coupants. Les vaisseaux 
seront pincés au fur et 4 mesure et les pinces pourront étre enle- 
vées aprés quelques minutes sans qu'il soit besoin de sutures au 
catgut. Celles-ci ne seront faites que si une compression prolon- 
gée pendant tout le temps de excision de la grefle ne suffit pas 
a assurer 'hémostase. Toutefois si ablation du tissu cicatriciel a 
entrainé en certains endroits la production d’inégalités ou de fis- 
sures elles seraient soigneusement nivelées par l’evcision des tis- 
sus voisins ou par le rapprochement des lévres de la iissure avec 
un fincatgut. Puis, une compresse st¢rilisée est maintenue appli- 
quée sur la cavité cruentée de mani¢re 4 maintenir I’'hémostase et 
a la bien assécher. 

Le lambeau greflé, qu'il faut maintenant exciser, devant épou- 
ser la forme des culs-de-sac et leur ¢tre intimement appliqué, 
on peut, suivant la technique classique que nous avons rappelée 
dans un précédent travail, mouler exactement la cavité orbitaire 
au moyen d'un petit tampon de coton hydrophile (1) ou mieux 
encore au moyen de boules de paraffine 455° stérilisée ; suffisam- 
ment consistante, elle se ramollit cependant assez pour se mouler 
facilement sur la cavilé orbitaire. Mieux encore on se servira de 
la pate rouge ou blanche employée par les dentistes pour la prise 
des empreintes (2). J. Wheeler (3), qui a écrit sur le méme 
sujet un intéressant article, conseille également la pate a em- 
preinte des dentistes. Elle est stérilisée dans un petit récipient de 
porcelaine plongé une vingtaine de minutes dans l'eau bouillante, 


(1) F. Tenney, Réparation des lésions conjonctivales et palpébrales 


par blessures de guerre. Archives d’ophtalmologie, 1916, p. 350. 

(2) F. Terniex, Amélioration des moignons oculaires en vue de la pro- 
these. Rapport a la 3° séanced ophtalmologie de guerre, 7 mai 1917. 

3) Wueecer, Restoration of obliterated eye socket. American College 
of Surgeons, Cleveland, 1* avril 1921. 
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puis la pate étant suffisamment ramollie on lui donne en la 
malaxant la forme de la cavité de lorbite (mieux vaut dans 
toutes ces interventions se servir de gants afin d’obtenir une 
asepsie plus rigoureuse). Pour la totalité de lorbite le moulage en 
cire doit mesurer environ 35 millimétres de long, 25 4 28 milli- 
métres de hauteur et & ou 5 d’épaisseur. On s‘assurera qu’au- 
cune inégalilté ne demeure 4 sa surface. Le moule est alors plongé 
dans un bol d'eau stérilisée trés froide qui le fixe dans sa forme, 
puis enveloppé dans une compresse stérilisée et or procéde a lex- 
cision de la greffe. 

Suivant létendue 4 lui donner on peut la prendre & la face 
interne du bras, la ot la peau est généralement assez mince, ou 
mieux, si la cavité orbitaire doit étre revétue en totalité, a la par- 
tie supérieure de la cuisse. La grefle est enlevée suivant la tech- 
nique habituelle avec le rasoir 4 large lame de Magilot, ou, 4 son 
défaut, avec un rasoir ordinaire, qui convient parfaitement a con- 
dition qu’il soit trés tranchant. Le point important, afin d’éviter 
le plissement trop considérable de l'épiderme et le morcellement 
de la greffe, est de bien faire tendre la peau de la cuisse par l’as- 
sistant 4 Vevtrémité inférieure, tandis que le chirurgien attire a 
lui l'extrémité supérieure et enléve avec le rasoir purfaitement 
tranchant et plongé au préalable dans leau bouillie trés chaude 
un large morceau d'épiderme, se gardant d‘aller trop profondé- 
ment, pour ne pas enlever le derme, ou trop superficiellement. 
Une bonne précaution pour favoriser ladhérence du tranchant et 
éviter tout dérapage est de frotter au préalable la surface de la 
région 4 exciser et aussi le tranchant avec un peu de vaseline sté- 
rilisée. On obtient ainsi un meilleur contact et on évite ’adhé- 
rence et le plissement de la greffe sous la lame du rasoir, 4 mesure 
que celle-ci avance et surtout au moment de l’achévement de 
excision. Ce petit moyen permet, on le sait, une meilleure appli- 
cation des ventouses, surtout s‘il s’agit de ventouses scarifiées- 
Nous n’avons jamais manqué d’y recourir. alors que nous étions 
interne en médecine, en particulier chez les sujets. 4 syst¢me 
pileux trés développé. L’adhérence obtenue est toujours plus par- 
faite et le résultat d’autant meilleur; de méme chez les individus 
atteints diritis aigué ou d'irido-choroidite, 4 défaut de sangsues 
4 la tempes, toujours supérieures, onle sait, 4 la ventouse de 


Heurteloup comme effet thérapeutique. Celle-ci cependant pourra 
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donner une déplétion sanguine trés suffisante si on asoin de bien 
lubrifier au préalable la peau de la tempe et les bords de la ven- 
touse avec un peu de vaseline stérilisée. La coaptation est rendue 
beaucoup meilleure et la déplétion sanguine obtenue plus considé- 
rable. 

\ussitol aprés avoir été excisée, la greffe, saisie délicatement 
par un de ses bords avec une pince fine, est enroulée autour du 
petit moule en cire, la surface cruentée en dehors de telle 
maniére que ses deux extrémités se réunissent en avanten regard 
de ce qui sera la fente palpébrale et corresponde a peu prés auy 
lévres ciliaires des paupiéres. 

Le tout est alors enfoncé dans la cavité bien asséchée au préa- 
lable et aprés s‘étre assuré que la coaptation est parfaite les deux 
lévres ciliaires sont rapprochées au-devant et maintenues par un 
ou deux points de suture. Mais il n'est pas nécessaire de suturer 
les lévres de la greffe aux bords de la cavité. 

Les paupiéres sont recouvertes de tulle gras qui favorisera 
lécoulement de la sérosité et un pansement occlusif suffisamment 
compressif est appliqué aprés que deux petites rondelles de coton 
hydrophile ont été placées respectivement sur les paupiéres supé- 
ricure et inférieure, parallélement aux bords libres afin d’assurer 
la coaptation et l’oblitération parfaite de la cavité. 

Le pansement, en l'absence de douleur et de réaction, est laissé 
trois 4 quatre jours en place puis renouvelé superficiellement. On 
se bornera en effet 4 la toilette de la peau aprés ablation du tulle 
gras, sans toucher au contenu de la cavité et en s'efforgant de ne 
point déplacer les paupiéres. Un nouveau morceau de tulle est 
appliqué et le pansement est ensuite renouvelé tous les jours. 
Ce n'est que quinze a vingt jours plus tard que le moule en cire 
est enlevé. On multipliera au préalable les instillations du collyre 
au chlorhydrate de cocaine a 4 ou 5 p. 100.car les adhérences par- 
tielles qui ont pu se produire rendent souvent cette ablation dou- 
loureuse; mais il est exceptionnel, si ce n'est chez les enfants ou 
les sujets trés pusillanimes, qu'on soit obligé de recourir a lanes- 
thésie générale. Le chlorure d’éthyle serait alors l'anesthésique de 
choix. 

. Le moule est enlevé au moyen d'un petit crochet a strabisme 
qui glissant doucement a sa surface, le décolle du tissu sous-jacent. 


En agissant avec douceur on peut éviter une douleur vive et aprés 
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Vablation la nouvelle cavité, épidermisée alors le plus souvent 
sur toute ou presque toute sa surface, est lavée avec une solution 
d’oxyeyanure trés faible. Puis elle est largement recouverte avec 
la pommade au collargol, comblée ensuite avec un peu de gaze 
stérilisée et le pansement est renouvelé pendant quelques jours. 
Enfin, en attendant la possibilité de tolérer une piéce artificielle 
il sera bon de mettre une petite olive en verre de Coulomb qui pré- 
viendra la formation de tissu de granulation aux points of lépi- 
dermisation manque et diminuera la tendance a la sécrétion. 

D'ailleurs il est rare, si la cavité orbitaire était totalement défi- 
ciente, que la méthode permette une réfection définitive. Souvent 
il faudra la compléter quelques mois plus tard par une autoplas- 
tie 4 pédicule, Mais elle a Tavantage de ne déterminer aucune 
cicatrice visible et de faciliter lemploi des autres procédés en 
réduisant au minimum les surfaces 4 remplacer dans les cas ot 
elle est demeurée insuffisante 4 elle seule. 


RECHERCHES SUR LA PATHOGENIE DES RECIDIVES 
DU TRACHOME 


Par le Professeur D. MICHAIL, 


Directeur de la Clinique ophtalmologique de Cluj (Roumanie). 


Les récidives, d’ observation courante au cours de l’évolution du 
trachome, sont méme un facteur de premier ordre qui aggrave 
son pronostic. Et cependant elles ont été peu éludiées, tant au 
point de vue clinique qu'anatomo-pathologique. 

Bien entendu, en parlant de ces récidives, je ne pense pas seule- 
ment aux cas insuflisamment traités, qui n'ont pas besoin d'étre 
interprétés, mais je désire surtout attirer attention sur les réci- 
dives qu'on trouve souvent, méme dans les cas de trachome trai- 
tés par les meilleures méthodes actuelles. 

Il y en a, en vérité, de nombreux cas, que nous considérons 
comme du trachome cicatriciel, guéri par conséquent, et qui 
pourtant nous arrivent avec des récidives d'une interprétation 
trés difficile, 


L’étude attentive de ces cas curieux nous a révélé un cété 


inapergu de la question et nous a montré sous un aspect nouveau, 
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plein de promesses thérapeutiques, la question si peu éclairée de 
la pathogénie de ces récidives. 

Mes recherches cliniques et anatomo-pathologiques mont 
démontré qu'elles ont trois origines d’une égale importance pra- 
tique : 

L’origine tarso-conjonctivale; 

2° L’origine lacrymale ; 

3° L’origine caronculo-semi-lunaire. 

L’ORIGINE TARSO-CONJONCTIVALE. — Les récidives ont cette 
origine quand le trachome a pris une grande extension, tant en 
surface qu’en profondeur. Dans beaucoup de ces cas le traitement 
détruit d'une mani¢re incompléte les foyers infectieux des tarses 
et laisse dans leur profondeur des ilots trachomateux qui sont les 
points de départ des récidives, 

La caractéristique de ces récidives d'origine tarso-conjonctivale 
c'est leur localisation dominante au niveau des tarses, par oppo- 
sition aux récidives d’autre origine que j’étudierai au cours de 
ce travail. 

C’est donc contre ces infiltrations profondes des tarses, si diffi- 
ciles 4 aborder — a cause de la densité des tissus dans lesquelles 
elles se trouvent — que nous devons diriger toul notre effort chi- 
rurgical. 

C’est pour nous mettre 4 l'abri de ces récidives que le traitement 
chirurgical (le curettage) doit étre appliqué d’une maniére suf- 
fisamment énergique, mais non brutale, dans tous les cas 4 infil- 
tration profonde. 

Pour la méme raison aussi je dois attirer l’attention sur le traite- 
ment médicamenteux post-opératoire, qui compléte et assure la 
guérison définitive. Nous devons étre convaincu, que pour mener 
a bien la thérapeutique du trachome, nous devons nous conformer 
aux trois indications suivantes : 

i° Décongestionner et désinfecter la conjonctive de ses infec- 
tions secondaires surajoutées, par un traitement préparatoire avec 
le nitrate d'argent. 

2° Détruire les lésions trachomateuses dans leur ensemble, par 


un des nombreux procédés opératoires connus. (Je préfére tou- 
jours le curettage qui a l’avantage de pouvoir étre appliqué avec 
lénergie voulue, et dirigé dans les coins les plus reculés et les 
plus difficiles 4 atteindre par les autres procédeés. ) 
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3° Assurer la cicatrisation, 4 peine amorcée par le traitement 
opératoire, en appliquant un traitement médicamenteux post-opé- 
ratoire approprié. (Au commencement le nitratage, qui favorise 
lélimination des escarres opératoires de la conjonctive; ensuite 
cautérisations avec le crayon de sulfate de cuivre qui détruit les 
derniers grains du trachome cachés dans les anfractuosités des 
larses; enfin les instillations de sulfate de zinc qui assurent la 
décongestion conjonctivale et doivent terminer le traitement. ) 

IL. L’ortGINE LACKYMALE DES RECIDIVES DU TRACHOME, — Cette 
origine n'est pas étudiée parce que la majorité des auteurs ont 
négligé de faire examen de la glande lacrymale au cours de 
l'évolution du trachome, Méme les auteurs qui citent en passant 
la glande lacrymale, ne font que contester lexistence des lésions 
glandulaires ou les indiquent comme curiosités. 

Voici en effet, le résumé des quelques faits que j'ai pu trou- 
ver 4 ce point de vue dans la littérature : 

Todd de Dublin et ensuite Schmidt, Walton, Weller, Velpeau 
et Mackenzie (1), établissent pour la premiére fois l’origine con- 
jonctivale de beaucoup d'affections inflammatoires des glandes 
lacry males. 

Panas (2) trouve que la dacryo-adénite chronique est commune 
et qu'elle résulte d'une inflammation simple, ou trachomateuse de 
la conjonctive. 

Orlandini (3) cite des cas d'infections trachomateuses trans- 
mises de la conjonctive 4 la glande lacrymale par la voie de ses 
canaux excréteurs. 

Pooley, lirsehberg et Wyss (%) trouvent Vinflammation des 
glandes lacrymales fréquemment associée avec les inflammations 
chroniques de la conjonctive et de la cornée. 

Bock (5) a publié de nombreux cas d’inflammations de la glande 
lacrymale en liaison avec les affections chroniques de la conjone- 
tive et insiste sur la coincidence de ces lésions avec les inflamma- 
tions scrofuleuses conjonctivales. 


(1) Voir Encyclopédie d’Opth.: Pathologie des glandes lacrymales, p. 398, 
t. VIil. 

(2) Pawxas, Traité des maladies des yeux. Path. des gl. lacr., p. 322, t. IL. 

3) Ontvyoryt, Studi sulle dacrioadeniti. Annali di Ottalm p, 34, 1905. 

(4) Panas, Traité des maladies des yeuwr, t. 

(5) Boen, Alinische Monatsblitter, 1910. 
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Stock (1) croit que les glandes lacrymales ne participent que 
trés rarement aux inflammations aigués ou chroniques de la con- 
jonctive. 

Les travaux anatomo-pathologiques dans cette direction sont 
encore moins nombreux, complétement isolés et sans conclusions 
précises. 

Ssolowjen-Sakrshewsky (2), pratiquant 4 un trachomateux lexci- 
sion combin¢e du tarse prit en méme temps une petite portion de 
la glande lacrymale. En faisant l’examen microscopique de celle-ci 
il trouva toute la gamme inflammatoire du trachome, com- 
mencant par l'inflammation récente et se terminant avec la phase 
cicatricielle. Dans des régions isolées de la glande, il trouva un 
tissu hyalin 4 cdté des kystes 4 rétention hyaline az niveau des 
canaux excréteurs de la glande. 

Truc et Peretz (3) donnent la description de la glande lacrymale 
orbitaire d'une femme qui avait un trachome ancien avec larmoie- 
ment chronique. Ils montrent que le tissu glandulaire est riche- 
ment infiltré par des lymphocytes qui entourent d’une maniére 
diffuse les acini glandulaires et par ailleurs forment des folli- 
cules. 

Dans d'autres régions de la glande ils trouvent un tissu scléreux 
qui dlissocie les acini, en les détruisant. Les auteurs tirent la con- 
clusion, que toutes ces lésicns représentent un trachome de la 
glande lacrymale venu de la conjonctive par la voie de ses canaux 
excréleurs, ou parla voie sanguine, 

Brons (4), analysant ce travail, trouve observation incertaine 
parce qu'on peut trouver des follicules méme dans la glande 
lacrymale normale. 

Enfin jajoute opinion d’ A.xcen/feld (5) qui admet que méme le 
trachome cicatriciel puisse étre réinfecté par des lésions trachoma- 
teuses de voisinage, comme les dacryocystiles, les blépharo- 
phymoses, les affections nasales, mais nulle part il ne parle de la 


(1) Srocsx, Trinmenorgane. Arenfeld Lehrb, d. Augenheilk, lena. 

(2) Ssorowsey-Sanrsnewsny, Ein Fall v. hy. Degener. u. Cystenbild. d. Tra- 
nendriise, Alinische Monatsblit., p. 851, 1915. 

3) Tree et Penerz, Examen histol. de la gl. lacr. orb. chez une ancienne 
‘granuleuse. Revue gén. dopht., p. 241, 1909. 

(4) Brows, Ref. Klin. Monatsbl., 1909. 

(5) Axeyrecp, Lekrb. d. Augenheilk., 1920, 
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possibilité de cette réinfection par les glandes lacrymales anteé- 
rieurement infectées. 

Il résulte done de cette bibliographie, courte mais complete, le 
irés peu d’intérét qu'on a montré jusqu’’ présent a Vétude de la 
glande lacrymale dans l’évolution du trachome. 

Cette chose me semble d’autant plus a relever, que par un tra- 


Fic. 1. — Péri-canaliculite lacrymale trachomateuse. 


vail antérieur (1) je crois avoir démontré, que la porte d’entrée du 
trachome sont les qlandes lacrymales, et qu'en partant delles 
Section suil une voie extensive. 

En partant de cette conception pathogénique di trachome, 
essentiellement différente de la conception classique, j'ai entrepris 
mes recherches cliniques et anatomo-pathologiques sur les réci- 
dives du trachome. 

Ces recherches m’ont démontré qu’en dehors des récidives 
d'origine purement tarso-conjonetivale, que j'ai étudi¢ées aupara- 
vant, il est une autre catégorie de récidives, tres nombreuses 


(1) Micutart, Le début du trachome chronique. Arch. dopht, mars 1921. 
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méme, qui arrivent souvent au cours du trachome cicatriciel, et 
que des auteurs comme Axcenfeld étiquélent comme des réinfec- 
lions. 

La caractéristique clinique de ces récidives c’est qu’elles 
débutent d'une maniére constante du cdté externe des culs-de 
sac conjonclivaux et surtoul du supérieur, 


Fic. 2. — Dacryo-adénite trachomateuse. 


L'invasion intéresse cdté les tarses, et d’autre part les sacs 
conjonctivaux et la conjonctive bulbaire, en commengant par le 
cote temporal et avancant vers le cété nasal. 

Sion fait Texamen de la glande lacrymale dans de tels cas on la 
trouve trés souvent hypertrophique et proéminant d'une maniére 
anormale du coté externe du sac conjonctival supérieur. Elle a 
méme quelquefois un bord antérieur festonné. 

L’examen anatomo-pathologique de telles glandes nous montre 
les particularités histologiques suivantes (fig. t et 2 

Tous les canaux excréteurs de la glande lacrymale sont entou- 
rés par des gaines lymphocytaires, limitées strictement autour 
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deux. Ces gaines commencent au niveau méme des orifices 
des canaux et vont jusqu’é la limite des follicules glandulaires. 

Les sections transversales de ces canaux apparaissent toujours 
comme erntourées d'anneaux lymphocytaires. Au milieu de cette 
riche infiltration on trouve parsemées de nombreuses sections 
des capillaires sanguins. 

Les capillaires qu'on trouve dans la profondeur du tissu con- 
jonctival sont entourés des mémes anneaux lymphocytaires, 
quoique les tissus environnants aient l'aspect tout a fait normal. 

Poursuivant le processus inflammatoire au niveau des folli- 
cules glandulaires, on trouve que infiltration lymphocytaire fait 
surtout linvasion du centre de ces follicules et que, de 1a, elle 
pénétre par les étroits espaces inter-acineux vers la périphérie des 
follicules. Au cours de sa pénétration, infiltration élargit ces 
espaces, comprime les acini, les met en état de collapsus ou 
méme les détruit. En d‘autres points linfiltration comprime des 
canaux excréteurs en provoquant une stase lacrymale dans les 
acini, avec dilatation de leurs cavités et organisation d'un exsudat 
hyalin. Trés souvent, les follicules ainsi envahis se trouvent 
logés au milieu d'un tissu normal. 

Il résulte done de ces recherches cliniques et anatomo-patholo- 
giques qu'il existe d'une maniére constante, dans toutes les réci- 
dives du trachome, des lésions inflammatoires, surtout intersti- 
tielles des glandes lacrymales, c’est-a-dire une dacryo-adénilte 
trachomateuse chronique, qui conduit, comme le processus tra- 
chomateux conjonctival lui-méme, 4 une atrophie lente de la 
glande lacrymale. 

Jai trouvé absolument les mémes lésions inflammatoires dans 
tous les cas de trachome, tant 4 son début que dans sa pleine 
évolution. 

Cest done encore une preuve que le trachome, considéré 
comme une affection conjonctivale, est en réalité toujours une 
affection primitivement lacrymale et que la dacryo-adénite tra- 
chomateuse chronique, loin d’étre une lésion rare comme on le 
dit encore, représente la phase méme de début du trachome. 

Aprés de telles constatations, rien d’étonnant de constater que 
les récidives du trachome se font souvent du cédté temporal des 
sacs conjonctivaux, c’est-a-dire du cété des glandes lacrymales 
palpébrales. Ces glandes, profondément situées, par rapport aux 
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glandes de Krause et des glandes acino-tarsales, sont plus lente- 
ment infectées et aussi plus difficilement abordables par le trai- 
ment chirurgical. Elles sont donc comme une source inépuisable 
des nombreuses récidives rebelles, contre lesquelles trés souvent 
le praticien se trouve vraiment désarmé. C’est done contre ces 
foyers trachomateux enfouis dans les glandes lacrymales qu’il 
faut diriger notre attention. Au début, le curettage soigneux de 
cette région sera trés souvent suffisant 4 lui seul pour nous 
mettre labri des récidives. 

On pratiquera avec le galvano-cautére des ponctions du cété de 
la méme région quand le processus trachomateux a envahi toute 
la surface conjonctivale. Enfin, s'il y a infiltration profonde des 
tarses et si la dacryo-adénite est évidente, on doit pratiquer l’ex- 
tirpation de la glande lacrymale palpébrale. 

D‘ailleurs, la résection du fond-de-sac conjonctival supérieur, 
recommandeée par Galezowski, la tarsectomie simple de Auhni, la 
tarsectomie combinée de /eisrath, ou méme tout récemment la 
ponction galvano-caustique profonde « en puits » d’ Abadie recom- 
mandée par Morac (1), arrivent 4 peu prés au méme résultat 
thérapeutique par des voies qui, en apparence, semblent diffé- 
rentes. Toutes ces méthodes ne font qu’attaquer d'une maniére 
plus ou moins directe et é¢nergique les foyers trachomateux 
cachés au fond des acini glandulaires lacrymaux, quisont la vraie 
source des récidives. 

IIL. L’ortGive CARONCULO-sEMI-LUNAIRE. — La région du repli 
semi-lunaire et de la caroncule est trés souvent le siége des loca- 
lisations du trachome. Ces localisations sont pourtant souvent 
méconnues par les praticiens. 

Le trachome de cette région peut avoir deux aspects cliniques : 

a) Le repli semi-lunaire et la caroncule peuvent étre parsemés 
irréguli¢rement par des granulations typiques. Trés souvent ces 
granulations font comme un vrai collier folliculaire tout le long 
du bord du repli semi-lunaire. Elles sont plus abondantes vers le 
cété supérieur de ce repli parce que c'est par le fond-de-sac con- 
jonctival supérieur que se fait surtout l'ensemencement de cette 


région. 


(1) Monax, Trachome grave; amélioration considérable 4 la suite des 
caut. prof. « en puits », méth. de M. Abadie: Société dophtalm. Paris, 


janvier 1921. 
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b) Le repli semi-lunaire et la caroncule peuvent présenter un 
caractére hypertrophique exubérant tels que le repli semi-lunaire 
prend la forme d'une aile qui s'avance vers la cornée, tandis que 
la caroncule a aspect dun nodule proéminent qui rey ousse en 
avant les points lacrymaux, les écartant du lac lacrymal. 

La premiére de ces deux formes cliniques est la plus fréquente, 


la moins apparente et pour cela aussi trés souvent ignorée. 


Fig. 3. — Le trachome du repli semi-lunaire et de la caroncule 
lacrymate. 


Cette localisation du trachome, 4 cété de la dacryo-adénite, 
est le plus habituellement la cause du pannus trachomateuy qu'on 
rencontre méme dans le trachome cicatriciel. 

Le pannus nest pas, par conséquent, dans ces cas, Leffet pure- 
ment mécanique du raclage exécuté sur la cornée par le tarse su- 
périeur cicatrisé, comme quelques auteurs le croient encore, 
mais extension par propagation directe du trachome, des foyers 
ci-dessus décrits, 4 la cornée, par Pintermédiaire de la conjonctive 
bulbaire. 
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Ces vues cliniques sont confirmées d'une maniére évidente par 
les recherches anatomo-pathologiques que j'ai faites sur le repli 
semi-lunaire, la caroncule et la conjonctive bulbaire dans le tra- 
chome. Les nombreux examens histologiques, pratiqués dans des 
cas cliniques des plus variés m’ont montré qu'il existe toujours 
des altérations typiques trachomateuses dans ces régions. 

Dans tous ces cas j'ai trouvé les lésions suivantes (fig. 3 et 4) : 


Fic. 4. — Le trachome de la conjonctive bulbaire. 


Le repli semi-lunaire a sa couche épithéliale dans un état de 
prolifération et d‘hyperactivité cellulaire, avec néoformation des 
glandes épithéliales d‘Iwanoff. Son derme est richement infiltré 
dans ses couches superficielles par des lymphocytes tandis qu’on 
le trouve parsemé de nombreux follicules trachomateux dans ses 
parties profondes. 

La caroncule présente aussi une riche infiltration lymphocy- 


taire, diffuse, située tout autour de ses glandes sébacées et autour 
des follicules pileux. Par ailleurs on voit cette infiltration ayant 
tendance a étouffer les acini glandulaires sébacés. 
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Les lésions trachomateuses de la conjonctive bulbaire ne pré- 
sentent aucun caractére distinctif des lésions similaires des autres 
régions de la conjonctive. On remarque la méme_prolifération 
épithéliale et la méme infiltration lymphocytaire diffuse du 
derme, avec tendance 4 la formation des follicules trachoma- 
teux. 

Ces recherches histologiques prouvent, par conséquent, lexis- 
tence réelle et constante des lésions trachomateuses au niveau du 
repli semi-lunaire et de la caroncule et montrent d une facon évi- 
dente une nouvelle source des récidives du trachome. 

En pareil cas, la thérapeutique devra s‘adresser aussi 4 cette 
nouvelle région infectée. Suivant les cas, on fera l'ignipuncture 
galvanique de Ja région quand il y a seulement une dissémination 
discréte des follicules; on pratiquera excision toutes les fois que 


le repli semi-lunaire et la caroncule sont hypertrophiés. 


LA LACRYMOSTOMIE 


NOUVEAU PROCEDE OPERATOIRE POUR LE RETABLISSEVENT 


DU COURS DES LARMES 


le docleur P. ZARZYCKI, 


Médecin de Vhopital Sainte-Emilie et de hospice de Boulogne. 


Ce procédé emprunte la voie oculaire pour la trépanation du 
canal lacrymal et la voie nasale pour achever cette trépanation 
dans sa partie inférieure. 

I. INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS. — Cette opération 
trouve ses indications dans tous les cas d’ectasie du sac, de 
dacryocysto-blennorrhée et de fistules lacrymales que le cathété- 
risme ou les lavages ne peuvent améliorer dans les rétrécissements 
cicatriciels du canal lacrymo-nasal. Elle est contre-indiquée chez 
les petits enfants et dans les cas doblitération compléte des deux 
canalicules lacrymaux. 

Grice 4 ce procédé, non seulement l'épiphora, avec toutes ses 
complications du cété du sac et du canal, est supprimé, mais 
l'ablation du sac n'est plus réservée qu'aux tumeurs elles-mémes 


qui peuvent lenvahir. 
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L’intervention sur la glande lacrymale, assez fréquente aprés 
l’ablation du sac, nest plus nécessaire, 

Il. InstruMENTATION. — Comme instrumentation, nous nous 
servons du miroir de Clar ou du photophore frontal; de stylet 
porte-coton, d’un spéculum nasi, pince nasale coudée, stylet coudé 
flexible, couteau de Weber, petit bistouri fin et court, ciseau- 
burin de 2 millimétres, gouge de.2 millimétres, curette ronde des 
voies lacrymales, curette triangulaire pour le canal, de notre mor- 
celleur lacrymal spécial et du morcelleur de Laurens. 

AxtTisepsie eT ANESTHESIE. — L’antisepsie de la région opé- 
ratoire doit étre assurée par : 

a) Des lavages de la muqueuse conjonctivale, soit au sérum, 
soit 4 loxycyanure d’hydrargyre et l'instillation d’un collyre a 
l'argyrol ; 

b) Un badigeonnage de la région interne des deux paupiéres et 
de la région sous-orbitaire avec la teinture d’iode faible; 

c) Des lavages de la narine correspondante avec l'eau oxygénée 
ou leau salée; ils peuvent, du reste, étre faits avec le laveur 
Rhina naso-pharyngien. 

L’anesthésie est obtenue par : 

a) Un tamponnement ou badigeonnage de la muqueuse nasale 
au niveau de la téte du cornet moyen de la cloison correspon- 
dante des faces supérieure et inférieure du cornet inférieur et du 
plancher nasal avec un tampon d’ouate imbibé de la solution de 
chlorhydrate de cocaine 4 1/10 et d’adrénaline & 1/1.000; 

b) Une instillation du collyre a la cocaine 4 1/20 et d’adrénaline 
a 1/1.000 sur la muqueuse conjonctivale; 

c) Une injection de novocaine-adrénaline au 1/50 : 

1° Au niveau du tronc nerveux sous-orbitaire (dans le canal 
sous-orbitaire) : 1 centimétre cube ; 

2° Sur le trajet du nasal interne, 4 2 centimétres de profondeur 
environ dans l’angle supéro-interne de l'orbite : 1 centimétre 
cube; 

3° Injection sous-cutanée au niveau du sac lacrymal : 1/2 centi- 
métre cube. 

Attendre 15 minutes et commencer Il’opération. 

TV. Tecunique. — 1° Il faut tout d’abord bourrer d'une méche 
de gaze la partie profonde de la narine correspondante a l'aide de 
la pince nasale coudée pour éviter la pénétration du sang dans le 
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cavum (se servir du miroir de Clar ou du photophore frontal 
que l’on conservera pendant toute la durée de l'opération) ; 

2° Inciser ensuite le point lacrymal inférieur jusqu’au sac avec 
le couteau de Weber; si ce canalicule était oblitéré complétement, 
on opérerait alors par le point lacrymal supérieur; 

3° On devra rechercher lentrée du canal avec une sonde de 
Bowman et se rendre compte du siége du rétrécissement; 

4° Avec un petit bistouri court et mince, il faut alors pratiquer 
une incision verticale et en T de la partie inféro-interne du sac 
jusqu’’ la naissance du canal; et ensuite, avec une petite rugine, 
décoller de l'unguis cette partie incisée du sac; 

he C’est alors qu'il faut trépaner soit a la fraise, soit avec notre 
ciseau-burin (de 2 millimétres); on martéle légérement par 
petits coups l'unguis mis a nu, c’est-a-dire vers la partie inférieure 
de la cavité du sac et, pour cela, avoir soin de maintenir l’instru- 
ment contre le milieu de l'arcade orbitaire supérieure. On devra 
poursuivre la trépanation en faisant pénétrer le ciseau dans le 
canal comme une sonde, c’est-d-dire parallélement au nez. Ce 
temps opératoire devra se faire trés doucement pour éviter toute 
échappée brusque; c'est pourquoi il est nécessaire de controler, 
par des examens immédiats et répétés de la narine, chacun des 
actes opératoires sur le canal afin de ne pas léser la cloison et de 
se rendre compte du résultat; 

(i° Il faut ensuite poursuivre la trépanation du canal lacrymal 
soit avec notre gouge ronde de 2 millimétres, soit avec notre 
morcelleur spécial; pour cela, avoir soin de maintenir la gouge 
en contact avec le rebord orbitaire supérieur et parallélement 
au nez. 

Il en est de méme pour le morcelleur qui, par suite de sa con- 
vexité, doit prendre appui contre la partie moyenne de ce rebord ; 
on doit alors, avec la pointe, conserver le contact de la paroi in- 
terne du canal. Ce morcelleur n'est employé que s‘il n’y a pas 
d’oblitération de cette paroi interne du canal et si la_paroi 
interne du canal n'est pas trop épaisse et dure ; dans le cas con- 


traire, on doit se servir de la gouge; 

7° Dans le cas ot le cornet inférieur serait hypertrophié, il 
faut pratiquer une résection partielle avec le morcelleur de Lau- 
rens; il en serait de méme pour lhypertrophie ou une excroissance 
polypoide de la téte du cornet moyen; 
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8° Drainage orbito-nasal avec un petit drain en caoutchouc 
fenéiré : pour lappliquer dans le canal, on doit introduire 
comme une sonde ordinaire le stylet recourbé qui vient appa- 
raitre 4 entrée de la narine. Le stylet recourbé est analogue au 
cathéter de Panas pour le sinus frontal, mais plus petit. 

Un fil de soie assez fort, relié par une de ses extrémités au 
drain, est attaché par son autre extrémité au bout du crochet. Ce 
dernier, sorti du canal par le canalicule, attire a lui le fil de soie 
et le drain. Ce dernier doit avoir 15 centimétres environ de lon- 
gueur; son extrémilé supérieure est maintenue au-dessus du 
sourcil par une bandelette de leucoplaste, tandis que son extré- 
mité inférieure doit apparaitre & l’entrée de la narine. Ii doit 
rester dans ce canal entre 10 et 15 jours environ; 

9° La méche nasale doit ¢tre alors enlevée et remplacée par une 
autre méche de gaze, slérile ou iodoformée, qui doit étre appliquée 
au contact avec le méat moyen derriére la sonde et en contact 
avec le méat intérieur. Elle doit alors remplir la partie antérieure 
de la narine entre la cloison et Vextrémité antérieure du cornet 
inférieur. 

Ln pansement sec occlusif est appliqué sur loeil. Au bout de 
48 heures, la méche nasale est enlevée et remplacée par un 
tampon d’ouate aprés nettoyage de la narine, et le pansement 
oculaire renouvelé aprés un lavage de la cavité conjonctivale, une 
instillation de quelques gouttes d’argyrol et un lavage de l’inté- 
rieur du drain avec la seringue de Pravaz. 

Ce pansement doit étre fait tous les deux jours, et mieux, tous 
les jours et, si le drain venait & ulcérer langle interne de la pau 
piére, ce qui peut se produire si le drain est trop gros, au bout 
d'une huitaine de jours il serait préférable de lenlever et de con- 
tinuer alors les lavages par le nouveau canal. 

Durant cette période de pansements, le malade devra assurer 
lui-méme l'asepsie de ses fosses nasales par des lavages quotidiens 
avec le laveur Khina et ensuite la vaseline boriquée. 

Il ne faut pas oublier d/avertir le malade de se moucher trés 
doucement pendant les trois semaines de traitement. 

V. Résuttats Nous avons pratiqué cette 
opération depuis bientét 8 années, dans une trentaine de cas, et 
nous n’avons eu que des résultats satisfaisants. L’un d’entre eux 
remonte 4 quelques mois; il s’agit d'un malade : G., blanchisseur, 
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demeurant 4 Boulogne, atteint d'une dacryocystite suppurée, con- 
sécutive a une fracture de la partie latérale du nez. Le cathétérisme 
était absolument impossible et les lavages ne l’'amélioraient nul- 
lement. Nous lui avons pratiqué cette opération et la guérison 
survint au bout d'une quinzaine de jours. Opéré en avril 1919, 
nous l’avons toujours suivi et la guérison se maintient toujours 
identique. 

Nota. — L’idée de créer une voie artificielle pour remplacer le 
canal lacrymal malade et obstrué n'est pas nouvelle. Albucasis, 
OEtius et Paul d’Egine ont déja cherché a l’obtenir par la perfora- 
tion de P'unguis. D’autres comme Toti, Reylard, Valude, Van Lint, 
Dupuy-Dutemps se sont arrétés 4 une technique plus ou moins 
compliquée consistant, aprés la perforation de lunguis, 4 un 
abouchement par simple contact ou avec sutures du sac lacrymal 
avec la muqueuse nasale. Ces différents procédés exigent alors 
l'incision de la peau comme dans lextirpation du sac et une 
résection plus ou moins large du sac et de lunguis, tandis que 
dans notre procédé de lacrymostomie nous conservons intacte la 
peau, le sac, l'apophyse montante du maxillaire supérieur avec la 
créte lacrymale antérieure, lesthétique de la région interne palpé- 
brale saps aucune cicatrice ni aucune déformation, et nous n‘atta- 
quons l'unguis que dans sa partie inférieure, n’empruntant les 
voies lacrymales que pour la conversion du canal en gouttiére 
nasale (lacrymostomie) par la destruction ou le morcellement de 
sa portion nasale. 

Du reste, il nous a toujours semblé d'un intérét capital de con- 
server le sac lacrymal et lunguis sur lequel sa face interne se 
repose; de la sorte, lentonnoir des larmes s'abouche directement 
4 la fosse nasale. Il ne faut pas oublier que cette derniére est trés 
fréquemment le siége d’inflammation catarrhale et d'irritations de 
toute sorte; et si les canalicules lacrymaux sont directement en 
rapport avec la fosse nasale, comment ne pas craindre qu’ils 
puissent subir des troubles inflammatoires analogues pouvant 
aller jusqu'a Tatrés ? Duiereste, en considérant son anatomie, 
nous ne voyons aucun ostium s'y aboucher directement sans étre 
préservé par un paravent muqueux ou une cloison cartilagineuse 
ou osseuse lui servant de canal. 
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DU PORT CONSTANT DE L’OEIL ARTIFICIEL 
Par le Docteur COULOMB. 


En 1905, j'ai écrit que l’ceil artificiel mis le matin devait étre 
retiré le soir. 

Je me trouvais alors d'accord avec la plupart des auteurs qui 
s‘étaient occupés de la question, tels que Guérin (1), Pellier de 
Quengsy (2), Velpeau (3), Desmarres (4), Coulomb-Boisson- 
neau (5), Deval (6), A.-P. Boissonneau fils (7) et Fuchs (8). 

J’aurais conservé la méme opinion, mais l'état de la prothése 
oculaire a subi une grosse transformation a la suite de l'emploi 
des yeux artificiels 4 double coque. 

Dés que l’on a commencé a faire usage de ces piéces, les pre- 
miers observateurs ont immédiatement remarqué que les secré- 
tions conjonctivales de Til énucléé disparaissaient rapi- 
dement. 

On a invoqué, pour expliquer ce fait d’observation clinique, 
l'épaisseur des bords de ces nouveaux yeux artificiels. Les an- 
ciens, au contraire, présentaient des bords tranchants qui irri- 
taient et contusionnaient la conjonctive en amenant une réaction 
locale et persistante. 

Les remarques que j'ai faites au cours de la guerre, sur envi- 
ron 20.000 blessés, me permettent d’expliquer ce phénoméne 
d'une facon différente. Les yeux 4 simple coque présentent, dans 
leur concavité postéricure, une loge dans laquelle s’accumulent 
les larmes et qui forme une véritable chambre humide ou ma- 


(1) Guérin, Traité sur les maladies des yeux. Paris, 1769, p. 434. 

(2) Pettier pE Quenesy (fils), Précis ou cours d’opérations sur la chirurgie des 
yeur. Paris, 1790, t. II, p. 1038. 

(3) Vevreau, Manuel pratique des maladies des yeur, d’aprés les legons cli- 
niques recueillies par G. Janselme. Paris, 1840, p. 515. 

(4) Desmanres, Traité pratique et théorique des maladies des yeux. Paris, 1858, 
t. IL, p. 753. 

(5) Coutomp-Botssonveav, De la perte de Vail et du moyen de faire disparaitre 
eelte difformité. Paris, 1859, p. 12. 

(6) Cu. Devan, Traité théorique et pratique des maladies des yeux. Paris, 1862, 


p. 1036. 


7) A.-P. Boissonneau (fils), Renseignements généraux sur les yeux artificiels, 
Paris, 1866, p. 28. 
(8) Fucus, Manuel d Ophtalmologie. Paris, 1897, p. 8-9. 
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cére la conjonctive. C'est précisément cette macération qui en- 
traine Virritation de la muqueuse et la sécrétion muco-purulente. 

Dans l’ceil 4 double coque, au contraire, il n’existe pour ainsi 
dire aucun espace vide entre le fond de la cavilé oculaire et 
la partie postéricure de Voril artificiel. Les larmes circulent 
normalement et chassent vers les voies lacrymales toutes les 
poussiéres et impuretés. 

La disparition des mucosités permit tout de suite l'emploi des 
piéces pendant le jour et pendant la nuit, mais j'ai, depuis 
deux ans, conseillé par principe aux porteurs d’yeux artificiels 4 
double coque l'usage continu de la piéce. Non seulement la coque 
n'est plus déposée pendant la nuit, mais elle est constamment 
maintenue en place. Elle n'est méme pas retirée matin et soir : 
aucune précaution de toilette oculaire n'est prise, aucune lotion 
médicamenteuse n'est ordonnée, sauf, bien entendu, dans les cas 
inflammation microbienne accidentelle. 

Les piéces portées dans ces conditions sont admirablement 
tolérées, et les sujets déclarent que moins souvent ils y touchent 
et mieux ils s’en trouvent. 

Pour que cette tolérance soit aussi parfaite, la nécessité s'im- 
pose d'un soin absolu dans le fini et le poli des yeux artificiels. 
Les incommodités d'une piéce 4 peu prés supportée pendant le 
jour, lorsque les paupiéres battent normalement, deviennent in- 
tolérables la nuit, pendant locclusion des paupiéres. D’autre 
part, on doit employer un oil relativement petit, qui permette 
facilement l’occlusion palpébrale, et renouveler la piéce aussitét 
que son état d’usure améne des troubles irritatifs mécaniques. 

La durée des piéces est naturellement un peu plus courte 
que lorsqu’elles sont déposées pendant la nuit, en moyenne 8 a 
10 mois. 

Trés rares sont les cas dans lesquels cette technique n’est pas 
supportée et of: un netloyage répélé de la piéce et des soins hygié- 
niques de la cavité demeurent nécessaires. 

Beaucoup d’énucléés accueillent avec grand déplaisir la néces- 
sité d'étre déparés la nuit, soit pour eux-mémes, soit pour leur 
entourage. C’est une grosse question parfois dans l'état conjugal, 
et la crainte d'inspirer le dégodt ou la pitié, provoque presque 
toujours les objections de l’intéressé quand on l'engage 4 déposer 


sa piéce en se couchant. 
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La pratique qui consiste A porter d'une facon continue lap- 
pareil de prothése évite cette grosse incommodité. D’autre part, 
Vinconvénient gui peut résulter de lusure plus rapide de la piéce 
est largement compensé par la diminution des risques de frac- 
ture. Moins l'q@il artificiel est manipulé, moins il a de chance 
d’étre brisé. 

On peut vérifier expérimentalement les fails que nous venons 
d’énoncer grace 4 l'emploi de coques oculaires transparentes en 
cristal. 

Une de ces coques n'a qu'une seule paroi : elle est portée pen- 
dant vingt-quatre heures et on peut alors constater que la moitié 
inférieure de la cavité laissée entre le fond de l’orbite et la face 
postérieure de la coque est occupée par un liquide semi purulent 
et forme une véritable chambre de macération. Le dépoét ainsi 
formé se présente exactement comme un hypopyon. 

L'autre piéce comporte une double paroi. I] n'existe aucun es- 
pace entre la conjonctive tapissant le fond de la cavité et la paroi 
postérieure de l'appareil. Ni les larmes ni les sécrétions n’ont 
donc pu s'accumuler. On n’en observe aucune aprés 8 jours con- 
séculifs d'usage. 

Je crois pouvoir tirer de mes observations la conclusion sui- 
vante : 

Le port constant, c’est-a-dire durant le jour et la nuit, d'un 
ceil artificiel 4 double coque bien adapté et en bon état n’offre 
aucun inconvénient, méme si la piéce n'est jamais retirée de la 
cavité qui la loge. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


1. — Société d’Ophtalmologie de Paris 
Séance du 16 juillet 1921. 


Compte rendu par G. Cousin. 


_P.-J. Perir. — A propos de la déclaration du trachome. 


Si le trachome est relativement rare en France, il ne faut pas oublier 
avee quelle fréquence on le rencontre dans certaines des colonies fran- 
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caises. L’Académie de médecine, sur la demande du ministre de 
VHygiéne, fut chargée d’étudier s'il n’y aurait pas lieu d’obliger les 
médecins 4 la déclaration obligatoire du trachome. Un rapport a été 
établi dans ce sens par M. de Lapersonne. P... croit, 4 ce propos, devoir 
attirer attention sur certains faits sur lesquels on n’avait pas jusqu ici, 
peut-étre, suffisamment insisté. Sans doute le trachome est une maladie 
contagieuse, mais a évolution chronique toute différente d’une affection 
aigué contagieuse. Il est donc a craindre que la déclaration obligatoire 
n’apporte, dans l’état actuel de la loi, que peu de bénéfice. Pour qu'il en 
soit autrement il faudrait que la déclaration fit accompagnée dun régle- 
ment spécial pour le trachome. I] ne faut pas oublier que les pays ott la 
loi est déjd en vigueur n’ont pas obtenu les résultats attendus. Les 
moyens de coercition et d’obligation inséparables de la déclaration obli- 
gatoire ont toujours été inapplicables ou inappliqués. Toujours on en 
revient 4 préconiser la multiplicité et la facilité des moyens de traite- 
ment et laction 4 l’école. Dans cette voie, lexemple montre qu'il y a 
toujours eu des résultats effectifs. 

M. CuevaLtereau. — Les pouvoirs publics, pour proposer la déclara- 
tion obligatoire, s’appuient sur le fait que la maladie aurait depuis la 
guerre augmenté de fréquence et de gravité; au point de vue gravilté 
c'est une erreur. Au point de vue fréquence il faut s’entendre; sans 
doute, il y a eu en France un plus grand nombre de granuleux, mais cela 
est di a une affluence plus considérable d’étrangers. La contagion, en 
fait, n’existe pas en France; les granuleux sont presque tous des Levan- 
tins et les cas observés 4 Paris sur ces étrangers n’ont jamais donné 
lieu 4 des épidémies, méme quand il y avait cohabitation de sujets in- 
demnes et de contaminés. 


M. A. Terson. — Si la contagion est indéniable dans l'étiologie du 
trachome, les cas de contagion sont les plus difficiles 4 retrouver. 
M. Toutant. — La contagion ne peut étre niée méme en France mais 


en Algérie, oi les granuleux sont si nombreux, la contagion semble sur- 
tout familiale ou scolaire. 


M. Toucanr. — Sur une forme particuliére de papule conjoncti- 
vale. 


T... a observé une forme particuliére de papule conjonctivale, tout a 
fait semblable 4 celle qui apparait parfois au cours de lérythéme poly- 
morphe. Cette papule est unique, rouge, volumineuse, non douloureuse. 
Son centre se colore faiblement par la fluorescéine. Elle évolue, chez 
l'adulte, sans cause occasionnelle apparente, sans symptémes généraux, 
sans adénopathie. Elle guérit en 3 ou 4 semaines. Les recherches biblio- 
graphiques ont été négatives. 

M. CuevaLtereau a pu observer un certain nombre de cas sem- 
blables. 
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M. Orrrer. — Inclusion d'une bille de verre dans lU'orbite 1 an aprés 
Uénucléation. 


Chez un malade qui avait subi une énucléation de l’wil droit, 0... fut 
amené un an plus tard, par suite de l’enfoncement que présentait la 
paupiére supérieure, a pratiquer lopération suivante : aprés confection 
dune cavité profonde, il introduisit une bille de verre creuse de 12 mil- 
limétres de diamétre et sutura par-dessus. Trois semaines plus tard, 
prothése. Actuellement, c’est-a-dire au bout de 18 mois, la bille de verre 
est restée en place; elle est parfaitement tolérée; le résultat esthétique 
parait bon, la piéce est mobile, mais ses excursions sont peu éten- 
dues. 

M. A. Terson. — Le résultat obtenu par O. mérite d’attirer attention 
du fait que lopération complémentaire a eu lieu longtemps aprés l’opé- 
ration et que la piéce incluse était inattaquable. 

M. Coucoms. — La prothése est souvent disgracieuse aprés l’énucléa- 
tion chez les sujets 4 paupiére maigre et atone. Il semblerait possible, 
dans ces conditions, de ne recourir que tardivement a Vinclusion d'un 
corps étranger dans la cavilé oculaire, lorsque le résultat prothétique 
parait insuffisant. 


ll. — Annales d’Oculistique 
Semestre 1921 


Analysées par le docteur Druault. 


Maciror et Mestrezat. — Qualité et quantité de humeur 
aqueuse normale, p. 1. 


Chez Vhomme, la quantité d’humeur aqueuse oscille entre Occ. 15 et 
0,20. Mais il existe de grandes variations ; ainsi, chez un méme indi- 
vidu, I'wil emmétrope en contenait 0,125 et Vautre cil, myope de 15 
dioptries, 0,30: soit plus du double. 

Chez le cheval, !humeur aqueuse a une densité de 1,00748, A = 0°562, 
extrait sec 10 gr. 78 par litre, dont 8,44 de substances minérales com- 
prenant principalement 7,11 de NaCl. 


Kieersip. — Pupillométrie physiologique et pathologique. — Une 
nouvelle méthode de mensuration du réflece photomoteur de la 
pupille, p. 4 et 262. 


Aprés une étude des principaux pupillométres faits jusqu’é mainte- 
nant et des principales méthodes pupillométriques, lauteur décrit son 
propre appareil. Celui-ci comprend surtout un systéme d’éclairage, un 
dispositif de fixation du regard et un esregistreur des temps. L’éclairage 
est fourni par une lampe électrique et une partie, toujours la méme, 
sert 4 donner la lumiére diffuse nécessaire ala conduite des expériences. 
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L’eil observé est éclairé avec des quantités de lumiére admises par 
3 diaphragmes de grandeurs différentes, et pendant des temps donné 
par un obturateur photographique. L’éclairage peut porter sur différentes 
régions de la rétine, notamment sur larégion maculaire seule, ou toute 
la rétine moins la macula, ou sur un secteur queleonque. Le regard du 
sujel est fixé par Veil non examiné qui regarde dans un périscope. 
Les temps sont inserits au moyen d’une sorte d'appareil télégraphique 
actionné a la main, entrainant le contact d'un crayon de graphite sur 
une bande de papier. Les dimensions des pupilles sont mesurées par 
comparaison avec le pupillométre de Haab tenu a la main prés de Veil 
examiné. 

Chaque examen de pupille comporte une série de mensurations, faites 
dans le méme ordre, avee des éclairages pendant des temps variant de 
1 seconde a1/100° de seconde pour le plus petit diaphragme, et seulement 
pendant 1/100° de seconde pour les deux autres. Le sujet est resté, au 
préalable, dans une demi-obscurité pendant un quart d’heure, ct les 
éclairages successifs de la pupille sont séparés par des intervalles d’au 
moins une demi-minute. On détermine d’abord la grandeur de la pupille 
au repos, puis, pour chaque sorte d’éclairage,la grandeur qui résulte de 
la contraction ct le temps qui est nécessaire a celle-ci. Ces deux mensu- 
rations se font successivement, et chacune est répétée plusieurs fois sil 
est nécessaire. Enfin les résultats sont portés sur un graphique. 

Dans Vceil normal la réaction améne une diminution de 1 a 4 milli- 
métres dans le diamétre de la pupille, et elle met de 5 a 12 dixiémes de 
seconde a se produire. Elle est généralement plus marquée dans les yeux 
faiblement pigmentés ou a grande pupille, 

Dans les nombreux cas pathologiques examinés par lauteur, se trouve 
la myopie forte avec des réactions faibles, — l’albinisme avec une réac- 
tion plus étendue que celle de Vceil normal, — V'amblyopie ex-anopsia 
of la réactiona une étendue normale, mais est un peu lente, — la cataracte 
unilatérale of la réaction peut étre plus forte ou plus faible que du cdté 
sain, — la névrite optique avec une réaction faible et prolongée. — Dans 
la mydriase cocainique, la réaction est 4 la fois diminuée d’étendue et 
plus lente. 


Unra. — Les variations de trajet dans les neuroblastes de la 
réline embryonnaire, p. 43. 


L’auteur a fait ses recherches sur des embryons de poulet, ayant de 2 
10 jours d'incubation. L’imprégnation des neuroblastes était faite par 
la méthode de Ramon y Cajal 4 Vargent réduil. 

Dans les premiers jours, le développement des prolongements des neu- 
roblastes se fait lentement et sans aucune orientation précise. Il n’est 
guére vommandé que par la situation des cellules inférieures, et peut- 
étre aussi par certaines substances émanées du pied de la vésicule ocu- 
laire. Plus tard les éléments et les prolongements mal orientés subissent 
un processus d’autolyse rapide et disparaissent sans laisser de traces. 
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Macirot et Battutaat. — La pression comparée dans les vais- 
seawsr de Viris et de la rétine.-— Recherches sur UV'action des vaso- 
moleurs oculaires, p. SA. 


Expériences faites sur le chat, parce que chez cet animal il est possible 
observer les artéres rétiniennes, ainsi que l’extrémité de l'artére ciliaire 
longue interne et sa bifurcation a la partie interne de iris. L’excitafion 
du sympathique cervical détermine un léger rétrécissement de ces diffé- 
rentes artéres en méme temps que de la mydriase et de hypotension 
oculaire; sa section provoque au contraire leur dilatation, avec élévation 
de la tension oculaire. D’autre part, les pressions sur le globe montrent 
que les tensions minima et maxima sont sensiblement les mémes dans 
les vaisseaux rétiniens et iriens. 


Poutann. — Amblyopie par strabisme amblyopie ex-anopsia, am- 
blyopie par défaut dusage), p. 95. 


D'aprés Vauteur, lamblyopie ex-anopsia n’existe pas. Le strabisme 
n’est pas la cause, mais la conséquence de Vamblyopie. C’est par erreur 
que lon admet que l’eeil strabique voyait bien avant sa déviation. Ainsi, 
lramblyopie n’augmente jamais 4 partir du moment ot elle a été cons- 
tatée par Poculiste. Quand un strabisme (paralytique ou autre) se déve- 
loppe chez un adulte, Vacuité visuelle de Vail dévié ne s‘abaisse pas. 
Enfin, il est probable que jamais personne n'a réussi 4 rendre la vision 
a un cil strabique amblyope. 


Cuaittous. — Rétinite pigmentaire et obésité hypophysaire, p. 100. 


Observation dune fillette atteinte de rétinite pigmentaire et d'une 
obésité trés marquée, présentant en outre un orteil supplémentaire au 
pied droit. La radiographic montre une selle tureique normale; mais 
Vopothérapie hypophysaire parait avoir produit une diminution de poids 
de 3 kilogs. Corps thyroide inexplorable; thyroidine mal supportée. 
Réaction de Bordet-Wassermann négalive. A 10 ans 1/2, un mal de Pott 
dorso-lombaire. 

On connait déja plusieurs cas de rétinite pigmentaire associée a des 
malformations digitales ou 4 une obésité hypophysaire. 


Bottack et Hanrmanx. — Tumeur de la région infundibulo- 
hypophysaire avec syndrome adiposo-génital et hémianopsie 
latérale homonyme, p. 105. 


ll s’agit d’une femme chez laquelle la maladie avait débuté & 23 ans 
par la cessation des régles, puis un engraissement lent. A 35 ans, vio- 
lents maux de téte, hémianopsie latérale homonyme gauche, parésie du 
moteur oculaire commun droit, trés légére congestion papillaire sans 
stase vraie. Mort assez brusque 4 36 ans. L’aulopsie révéla une tumeur 
épithéliale maligne 4 point de départ vraisemblablement dens le lobe 
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antérieur de lV hypophyse, avec une portion kystique séparée de la pré- 
cédente par la tente de Vhypophyse, et venant comprimer la région 
infundibulaire. 


et Henat Frouacer. — Varicocéle congénital de 
bite, p. 116. 


Fillette de 6 ans 1/2 présentant depuis la naissance une exophtalmie 
intermittente de ceil droit, qui atteint 8 ou 10 millimétres et se repro- 
duit sous linfluence de effort ou lorsque la téte est placée en bas. Tous 
les membres de la famille de sa mére sont de grands variqueux. 


Ausineau. — Choix d'une opération dans le ptosis congénilal. — 
Technique du procédé de Hess, p. (61. 


Dans le ptosis congénital, auteur préfére lopération de Hess comme 
la plus simple par sa technique et la plus avantageuse par ses résul- 
tats. — Le sourcil est incisé profondément et sur toute son étendue. 
En partant de cette incision, la paupiére est divisée en deux plans dans 
toute sa hauteur et toute sa largeur. Deux fils, portant chacun deux 
aiguilles demi-courbes assez longues, sont passés en enfoncant chaque 
aiguille dans la peau de la paupiére 4 5 ou 6 millimétres de son bord 
libre, puis la poussant d’abord dans la cavilé formée par le dédoublement 
de la paupiére et ensuite sous le muscle frontal pour aller sortir a 4 cen- 
timétre ou plus au-dessus du sourcil. Ces deux sutures en U sont serrées, 
mais nouées seulement aprés le réveil si l'on a employé le chloroforme. 
Les deux fils sont enlevés le 7° ou le 8° jour. L’ceil est découvert dés le 
lendemain. 


Gonin. — Le traitement du décollement rétinien, p. 175. 


Le décollement rétinien spontané est seul envisagé. L’auteur discute 
les principaux traitements employés et recherche les détails d’applica™ 
tion qui peuvent ¢tre les meilleurs d’aprés sa théorie pathogénique. 

Le bandage compressif est souvent employé pour favoriser la résorption 
du liquide sous-rétinien. En fait, le bandage réellement compressif est 
rarement toléré, occasionnant kératite superficielle ou cyclite. Le ban- 
dage doit done ¢tre simplement immobilisateur par Vocclusion des pau- 
pieres. 

Le repos a plat au lit doit étre suivi d'une période of le malade garde 
autant que possible la téte inclinée 4 45° en arriére, c’est-a-dire qu'elle 
est relevée par des oreillers pendant le séjour au lit et au contraire ren- 


versée en arriére pendant les heures passées dans un fauteuil. 

Les injections sous-conjonctivales sont plus utiles comme moyen pré- 
ventif que comme traitement curatif. 

La ponction selérale évacuatrice ne produit généralement qu'une réap- 
plication passagére de la rétine. Pour rendre son effet durable, il faut 
la faire suivre d’une thermo-cautérisation perforante intéressant la sclé- 
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rolique, la choroide et la rétine, cependant cette méthode n'est justifiée 
que lorsqu'un seul ceil est atteint. — Peut-étre pourrait-on la remplacer 
par une trépanation sclérale suivie d’une application de teinture diode a 
la surface de la choroide. 

Enfin, pour ce qui est du procédé de dilacération du vitré de Deuts- 
chmann, il n’a pas encore donné de bons résultats dans d’autres mains. 


Lemoine et Vators. — Un nouveau procédé d'anesthésie du nerf 
sous-orbitaire, p. (9A. 


Le trou sous-orbitaire est situé exactement sur une ligne allant du 
bord gingival, entre la 1"* et la 2° incisive, 4 la partie interne de la 
suture fronto-malaire, 4 environ 4 millimétres au-dessus d'une ligne 
horizontale passant par langle externe de la fente palpébrale. Cette ligne 
étant précisée au moyen d'un fil tendu entre les deux points extrémes, 
lanesthésie est faite au moyen d’une aiguille de 4 em. 5 enfoncée par le 
sillon gingivo-labial. On la fait glisser sur le périoste jusqu’é ce qu’elle 
pénétre dans le canal sous-orbitaire, et l'on injecte 1 centimetre cube 
de solution de novocaine a 4 p. 100. 


VerGcne. — De l'emploi du galvano-cautére dans extraction des 
corps étrangers profonds de la cornée, p. 197. 
La pointe la plus fine, au rouge sombre, permet de creuser un puits 
jusqu’au corps étranger, et de l'extraire avec une pince. Il reste de petits 
débris charbonneux qu'il faut enlever également. 


Roy. — Des affections oculaires dans la syphilis et la trypanoso- 

miase humaine chez les indigénes del Afrique, p. 199. 

Dans un long voyage en Afrique, auteur a observé 135 négres syphi- 
liliques, parmi lesquels il y avait 3 iritis aigués, 9 irido-chorojdites 
anciennes ou aigués et 4 kératites parenchymateuses ; aucun cas de tabes. 
Mais les affections oculaires lui étaient amenées de préférence, et il peut 
conclure qu’elles sont moins fréquentes dans la syphilis chez les négres 
que chez les blanes ou les mulitres. — La syphilis a été importée en 
Afrique, @abord d’Asie par Vintermédiaire des populations du Nord-Est 
et du Nord, ensuite par les Européens. 

Dans la maladie du sommceil, les affections des yeux sont encore plus 
rares chez les noirs d'Afrique. Sur 418 malades, 3 seulement présen- 
taient une papillite cdémateuse, pouvant d’ailleurs dépendre de la 
méningite quwils avaient en méme temps. Mais 19 autres avaient des 
atrophies blanches consécutives a des traitements par latoxyl ou autres 
sels arsenicaux. 


Gattemagrts, — Vingt-quatre extractions totales de la cataracte 
par Uérisiphaque de Barraquer, p. 214. 


Ces opérations furent faites dans le service de Barraquer, quelques- 
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unes par Gallemaerts. Celui-ci en donne les observations et insiste sur 
quelques détails de technique. Par exemple, un vide de 50 cm. Hg con- 
vient mieux aux calaractes molles et celui de 60 em. aux cataractes 
dures. 


Dupuy-Duremes et Bourncuer. — Procédé plastique de dacryo- 
cysto-rhinostomie et ses résultats, p. 241. 


Ce procédé de dacryo-cysto-rhinostomie différe de tous ceux qui ont été 
donnés jusqu’ici par la suture de la muqueuse du sac avee celle du nez, 
afin d’éviter la fermeture cicatricielle de Vorifice créé. L’opération est 
faite sous anesthésie locale par infiltration autour du sac, et par appli- 
cation dun tampon imbibé de cocaine sur la muqueuse de la partie 
antérieure du méat moyen. Incision culanée; découverte du sac qui est 
détaché a la rugine de la goutti¢re osseuse sur toute sa hauleur: abra- 
sion de la eréte lacrymale antérieure et résection de la paroi osseuse de 
la gouttiére lacrymale; incision de la muqueuse nasale, puis de la paroi 
du sac; et enfin suture de ces deux muqueuses, qui nécessite des 
aiguilles spéciales. — Sur les 29 premiéres opérations, les auteurs ont 
obtenu 23 guérisons complétes datant de 2 mois 1/2 a 11 mois, 2 guéri- 
sons partielles et 4 échecs. 


C. Fromacer. — Avancement musculaire par la suture en U fixée 
dans Vinsertion du tendon, p. 321. 


Modification au procédé de Duverger et Metley (ces Archives, mai 1919) 
consistant 4 placer l'anse du fil 4 la partie superficielle, au lieu de la 
face profonde, de Vinsertion tendineuse. 


C. Fromacer. — Amélioration de lacuité visuelle dans les amblyo- 
pies « ex-anopsia » par le trou sténopéique et la loupe, p. 326. 
Chez un homme de 30 ans, strabique, ayant perdu accidentellement 

son bon ceil depuis 15 ans, la vision de l’ceil restant n’était que de 1/20 

et n’avait pu étre améliorée par lexercice. Au contraire un trou sténo- 

péique la relevait immédiatement, et lamélioration était encore plus 
marquée en mettant un verre de +8 ou 10 devant le trou. 
Chez une jeune fille strabique, le méme procédé reléve la vision de 

amblyope de 1/100 1/25. 


Morats fils. — La sparganose oculaire, p. 329. 


Le sparganose est produite par le sparganum Mansoni, larve dun 
botriocéphale dont l'état adulte est inconnu jusquici. C’est un petit ver 
blane aplati, rubané, a téte renflée, de 10 4 35 millimétres de longueur. 
On Va rencontré en différents points de lorganisme, mais beaucoup plus 
souvent dans la région oculaire of sa localisation peut étre orbitaire ou 
conjonctivo-palpébrale. ll est trés mobile, mais peut se fixer en un point 
ot le tissu réactionnel lui fait une enveloppe conjonctive résistante. Dans 
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la plupart des cas,on ne trouve qu’un sparganum, parfois deux. Dans une 
observation de lauteur il en existait une dizaine. En cas de localisation 
palpébro-conjonctivale, il faut faire extirpation le plus t6t possible pour 
éviter une migration dans la profondeur. Lorsque la localisation est 
orbitaire, si l’ceil n’est pas menacé, il est indiqué au contraire d’attendre, 
un déplacement spontané vers les paupiéres étant possible. 


De Saint-Martin. — Pemphigus de la conjonetive et hérédo- 

syphilis, p. 338. 

Observation d’une malade de 24 ans, atteinte d’un pemphigus chro- 
nique des conjonctives 4 fréquentes récidives depuis Page de 15 mois. A 
droite, cornée opacifiée, conjonctive cicatricielle, entropion de la pau- 
pi¢re supérieure; les doigts sont comptés a un métre. A gauche, l’épithé- 
lium cornéen est épidermisé, symblépharon total ; il n’existe plus qu'une 
vague perception lumineuse. Stigmates d’hérédo-syphilis confirmés par 
un Wassermann fortement positif. Le traitement spécifique arréte nette- 
ment la progression des lésions. 


Cosmerraros. — De la cyclopie chez les monstres diprosopes 

triophtalmes, p. 349. 

L’auteur donne la description d'un monstre diprosope triophtalme 
provenant d'une grossesse gémellaire 4 double placenta. Mort-né pesant 
700 grammes. La téte présente deux faces et trois yeux, l'oeil médian 
étant situé au-dessus du sillon formé par la fusion des deux joues voisines. 
Cet cil médian, cyclope, résulte de la fusion de deux yeux microph- 
talmes. Extéricurement, il montre une seule cornée, relativement petite 
(microcornée), et deux nerfs optiques. Sur les coupes, il est divisé en 
deux par une cloison sclérale; la cornée répond presque entiérement a 
la moitié oculaire droite. L’iris droit présente un colobome partiel et 
atypique; Viris gauche manque presque enti¢rement. Les procés ciliaires 
sont bien conservés du ecdté droit, mais non du cdté gauche. Le cristallin 
droit est plus gros que le gauche. Les rétines ne contienneni que deux 
couches cellulaires externes. Les cellules ganglionnaires et les fibres 
optiques font défaut. Les nerfs opliques ne contiennent pas de fibres 
nerveuses, et ne forment pas de chiasma avec ceux des yeux latéraux. 
Les paupiéres de I’ceil médian paraissent uniques 4 premiére vue, mais 
sont composées en réalité de deux moitiés fusionnées, I] a deux muscles 
droits supérieurs et deux inférieurs fusionnés en avant. Pas de voies 
lacrymales. — Les deux yeux latéraux sont également microphtalmes, — 
Les malformations générales du monstre consistent en une duplicité de 
la colonne vertébrale, la fusion des deux tétes a leur partie postérieure, 
une absence compléte d’encéphale et de moelle épiniére. 

Dans ce cas, Iceil cyclope résulte évidemment de la fusion secondaire 
de deux ébauches oculaires séparées, et Vexistence méme des yeux 
prouve qu'il y a eu une ébauche d’encéphale, ayant régressé ensuite. 
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CoLtouso. — L’influence de la détente oculaire sur les phénoménes 
de diffusion dans la cornée pour Uexplication de certains faits 
cliniques, p. 368. 


Par détente, lauteur entend I’¢tat dans lequel se trouve l’ceil lorsque 
la tension est presque égale a zéro. 

Ayant enlevé chez des lapins un disque au centre de chaque cornée sans 
la perforer, application de fluorescéine dans la plaie était suivie d’une 
diffusion plus rapide dans le tissu cornéen du cédté ot la détente de Veeil 
était produite par une paracentése réouverte de 5 en $8 minutes. 

Cette expérience apporte une explication de l'amélioration que lon 
observe souvent dans lulcére 4 hypopyon aprés la perforation spontanée 
de la cornée. Elle peut indiquer dans cette affection lopportunité des 
paracentéses répétées si on peut les faire sans danger d’infection endo- 
culaire. 


Rocnoy-Duvieneaup. — Un cas de buphtalmie chez le lapin. 
Etude anatomique et physiologique, p. 401. 


Lapin gris fer foneé, seul buphtalme dans une portée normale, et lui- 
méme normal par ailleurs, sacrifié & 3 mois environ. Vision conservée 
au moius partiellement; cornées opacifiées. La tension, prise au Schiétz 
avee les poids 7,5 et 5, avail varié dans le dernier mois de 25 a 37 mm. Hg 
pour Veil droit, 25 4 50 pour l’eeil gauche, le plus gros. Aprés une injec- 
tion d’uranine dans la veine de Voreille, on voit apparaitre aprés 3 
minutes une coloration verte diffuse des chambres antérieures, et au 
bout de 10 minutes les raies d’Ehrlich sous forme de bandes plus satu- 
rées. Chez un lapin normal injecié avec la méme solution, la raie d’Ehr- 
lich commence 4 se dessiner pendant linjection. Chez les deux animaux, 
2 heures aprés Vinjection, il n’existe plus qu'une légére teinte verte de 
Vhumeur aqueuse. A lexamen histologique, les principales lésions obser- 
vées étaient un cedéme des cornées, un rapetissement des cristallins et 
surtout une modification de langle irien dont le tissu réticulé normal 
est remplacé par un tissu compact. Celui-ci ne présentant aucun signe 
Winflammation, mais plutot des caractéres embryonnaires, l'auteur 
admet un arrét de développement de cette région. En tout cas, il ressort 
de cet examen, que Vhypertension était due a Voblitération de langle 
irien empéchant la résorption de Vhumeur aqueuse. 


Geonces — De Vinfluence de l'adrénaline sur la tension 
oculaire et sur la tension sanguine générale et rétinienne chez 
homme, p. 414. 

L’adrénaline peut agir sur l’ceil soit aprés introduction dans la cir- 
culation générale, soit aprés application locale. 

Les observations du premier ordre, enti¢rement nouvelles, ont été 
faites chez 22 sujets jeunes eta systéme circulatoire normal. L’adrénaline 
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était donnée sous forme dinjections sous-cutanées de 4/2 ce. de solution 
au milli¢me. Il se produit de la tachycardie et la tension sanguine géné- 
rale s’éléve jusqu’a la 3° oft 4° minute, quelquefois jusqu’é la 20°. Le 
maximum d’hypertension peut atteindre 5 4 75 mm. Hg pour la tension 
systolique, toujours moins pour la diastolique. Dans tous les cas obser- 
vés, la pression de Vartére centrale de la rétine suivit une courbe ana- 
logue & celle de la tension générale, mais avec des variations moins 
amples. La tension oculaire, au contraire, ne subit aucune augmentation. 
Mais dans deux cas il y eut une hypotension oculaire prolongée (12 et 24 
minutes aprés linjection) en rapport avec un abaissement de la tension 
artérielle diastolique générale et rétinienne. 

Aprés des instillations conjonctivales d’adrénaline, il y a une légére 
diminution du tonus oculaire, mais la tension artérielle rélinienne n’est 
pas modifiée. 

L’action de Vadrénaline sur l'ceil différe done suivant le mode d’ad- 
ministration. Elle dépend de la tension sanguine générale et des vaso- 
constrictions locales. 


C. Fromacer. — Abaissement immédial de hypertension oculaire 
par Vinjection rétrobulbaire d'adrénaline, p. 424. 


Chez deux malades en état (hypertension aigué secondaire, Vinjection 
rétrobulbaire de 3 centimétres cubes dallocaine a 2p. 100, contenant deux 
gouttes d’adrénaline au milliéme par centimétre cube, raméne la tension 
oculaire & la normale en 5 minutes et produit lanesthésie nécessaire pour 
une opération. Chez une troisiéme malade analogue, Vinjection, doulou- 
reuse, de 3 centimétres cubes d'eau, contenant la méme_ proportion 
@adrénaline produit le méme abaissement de Vhypertension en 5 
minutes, mais sans anesthésie. Celle-ci est dailleurs obtenue aussitot 
grace a une injection complémentaire de novocaine. — Dans ces faits, 
lauteur estime qu'il n’y a pas lieu de s’occuper de la circulation de la 
réline, et que Vabaissement de tension dépend dela constriction des vais- 
seaux ciliaires sous Vaction de Vadrénaline, & laquelle s’ajoute peut-étre 
une action sur les filets sympathiques vaso-moteurs de la choroide. 


Banragquer. — Deux fagons de faire Vectraction totale par pha- 


coérisis, p. 429, 


L’intensité du vide doil étre réglée @aprés la consistance de la cata- 
racle, un vide trop fort risquant de rompre la capsule dans les cataractes 
molles, un vide trop faible ne faisant pas adhérer suffisamment les cata- 
racles dures. 

Pour les cataractes trés volumincuses, il est préférable de les faire 
sortir par leur bord supérieur aprés iridectomie. Pour les autres, l’auteur 
fait seulement une petite boutonniére irienne périphérique, et retourne 
la cataracte pour faire sortir son bord inférieur le premier. 


ARCH. D’OPHT. — NOVEMBRE 1921. 44 
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HucGet et Worms. — Aysles multiloculaires des glandes de Manz, 

p. 433. 

Petite masse néoplasique jaunatre s’étendant & la surface de la scléro- 
tique de la partie externe du limbe 4 4 centimétre en dehors. L’ablation 
montre une adhérence assez intime avec la sclérotique. D’aprés examen 
histologique de la piéce, malheureusement altérée accidentellement, les 
auteurs estiment qu’il s'agissait de kystes des glandes de Manz. 


ull. — Archivio di Ottalmologia. 
- 27° Année. — AAVII© volume. 


Analysé par le docteur F. Bobone. 


Professeur A. Ancetucct (Naples). — La maniére en peinture. 
Dissertation artistique. A consulter. 


Baxoino S. (Naples). — Sur un cas dare juvénile de la cornée 
associé avec des altérations du fond de lil. 


L’auteur a eu loccasion d’étudier cette affection oculaire, peu com- 
mune, sur un soldat qui présentait 4 Veeil droit une opacité annulaire 
de la cornée de couleur blane intense, en tout semblable a Vare sénile, 
mais plus vive. L’opacité, large de 2 millimétres environ dans sa moitié 
inférieure et 1 millimétre et demi environ dans la supérieure, reste ¢loi- 
gnée pour sa marge périphérique de 1 millimétre a peu prés de la marge 
scléro-cornéenne. La marge centrale de Popacité n’a pas une limite régu- 
liére: d’elle se détachent des trainées triangulaires & sommet dirigé 
vers le centre de la cornée. Dans la région paracentrale on voit deux 
taches grosses comme une demi-téte d’épingle, complétement séparées 
de Vopacité principale. A la loupe on reconnait que le trouble siége dans 
les couches superficiclles et moyennes de la cornée. La sensibilité de la 
cornée est parfaitement conservée méme au niveau de lopacilé. Pas de 
réaction périkératique. Iris, cristallin, vitré, normaux. 

L’examen du fond de Veeil déctle, & Vextréme périphérie, des dépdts 
de pigment formés par des taches tr¢s nombreuses et trés noires, rondes 
ou irréguliérement anguleuses, dont les plus périphériques ont une gran- 
deur souvent supérieure a celle de la papille. A part cela, le fond de l’eil 
est normal. 

A Veil gauche lVopacité cornéenne dans le cinquiéme inféro-externe 
présente une couleur blanche saturée et a 2 millimétres de largeur tan- 
dis que les autres quatre cinquiémes sont réduits & une ligne grise large 
de 2,3 de millimétre. Le fond oculaire présente les mémes altérations 
qu’a droite. En plus, on y voit en bas ect a la partic externe (image ren- 
versée) une plaque de tissu connectif blanche, de forme trapézoide, a 
bords nets, laquelle, en partant de la périphérie de la papille et longeant 
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Vartére nasale supéricure, prend une longueur de 2 diamétres papil- 
laires. Annexes normaux. 

L’auteur considére cette plaque comme un reliquat hyaloidien. Les 
altérations cornéennes, reléveraient de troubles de la nutrition de la 
cornée. Le sujet est un syphilitique héréditaire. 


Batpino 8. (Naples). — Un nouvel appareil pour la détermina- 
tion de Uhétérophorie. 


Cet appareil, qui s’inspire de lexpérience du « trou dans Ja main » de 
Cantonnet, se compose de deux tuyaux, noircis & Vintérieur, longs de 
20 centimétres, et ayant une section de 35 millimétres de diamétre. 
Chaque tuyau s’adapte par son extrémilé proximale au trou d’une 
plaque. Les deux plaques, disposées en sens frontal, glissent avee leur 
bord inférieur sur une tige métallique soutenue par une colonne avec 
pied qui appuye sur le sol moyennant 3 vis. Les deux plaques peuvent 
étre approchées ou éloignées lune de autre, de facon que la distance 
entre les centres des orifices peut varier de 40 4 70 millimétres. Chacun 
des deux tuyaux peut faire des excursions tant en sens vertical qu hori- 
zontal, aussi bien qu’autour de son axe ; ces mouvements sont enregis- 
trés, au moyen (index spéciaux, sur des échelles graduées, qui en don- 
nent la valeur en degrés et en demi-degrés angulaires. Des tuyaux 
mobiles, de longueur différente, qui peuvent ¢tre appliqués a glissement 
dans les tuyaux fixes, ainsi que des disques translucides portant des 
dessins en forme de croix ou de lignes, et des disques opaques avec 
fentes ou trous st¢nopéiques complétent Vlappareil. Suit la description du 
fonctionnement de l’appareil, pour lequel nous renvoyons a Voriginal. 

Cet appareil aurait les avantages suivants : 

I] peut déterminer toutes les formes d’hétérophorie ; il sert pour les 
recherches de loin et de prés ainsi que pour les recherches au-dessus ct 
au-dessous du plan horizontal et dans les directions latérales du regard. 
Il peut révéler séparément la déviation hétérophorique de chacun des 
yeux, élimine la confusion dans les résultats qui tient au fait que Paccom- 
modation n'est pas fixée pendant Vexpérience, tient comple de la ligne 
de base du sujet, Glimine toute tendance a la fusion des images, n'est 
pourvu ni de prisme ni de lentilles et enfin n’exige pas de chambre obs- 
cure pour fonctionner. Il est un appareil pratique et de précision en 
méme temps. 


Ceccuetro E. (Vérone). — Le traitement de la conjonctivite 
gonococcique par les vaccins antigonococciques en général, et spé- 
cialement par le vaccin atoxique de Ch. Nicolle et L. Blaizot. 


Depuis 1914, Cecchetto a soigné les malades affectés de conjonctivite 
gonococcique d’abord avec le vaccin de Nicolle, puis avee des vaceins 
similaires et, derni¢rement, avee la Stomosine antigonococcique de Cen- 
tanni. Il a été trés satisfait des résultats. 
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C'est le vaccin de Nicolle qui lui donna le plus de satisfaction : dans la 
majorité des cas il est possible d’obtenir avec un trés petit nombre d’ino- 
culations et sans avoir recours 4 aucun agent thérapeutique local, des 
guérisons complétes sans que la cornée soit intéressée. L’auteur n’ob- 
serva que trés peu de cas compliqués d'ulcérations cornéennes ; il estime 
que dans ces cas laffection cornéenne était due aux conditions générales 
du malade, ou bien & un traitement intermittent, les parents amenant 
irréguli¢rement le malade au médecin, ou encore a la virulence plus 
grande du germe. — L‘inoculation eut lieu toujours sous la peau du 
ventre, quotidiennement. L’auteur nobserva jamais de troubles tant 
locaux que généraux, 


Batptvo S. (Naples). — Recherches anaphylactiques pour élablir 
si le sérum hétérologue passe de la circulation sanguine dans la 
chambre antérieure. 

L’auteur se proposa deeechercher, au moyen d'expériences faites sur 
le lapin, si le sérum hétérologue, injecté dans la circulation, passe sans 
modifications, du moins en partie, dans !humeur aqueuse de seconde 
formation. Dans une premiére série d’expériences, aprés avoir injecté 
dans ja circulation du sérum de veau, il aspirait immédiatement Vhu- 
meur aqueuse de la chambre antérieure et faisait sur la face postérieure 
de la cornée des incisions profondes jusqu’a la substance propre. Aprés 
un intervalle de temps non inférieur a 14 jours il répétait la méme opé- 
ration sur les mémes sujets. 

Dans une seconde série d’expériences, aprés avoir aspiré lhumeur 
aqueuse, il injectait dans la chambre antéricure du sérum hétérologue en 
pratiquant également les injections profondes sur la face postérieure de 
la cornée. Aprés 14 jours il injectait dans la circulation, dans les mémes 
animaux, le méme sérum hétérologue et pratiquait & nouveau les inei- 
sions cornéennes sans plus rien injecter dans la chambre antérieure. 

Le sérum hétérologue passant dans la chambre antérieure, on aurait 
di observer, aprés la seconde opération, le développement de la kératite 
anaphylactique. 

Puisque cette kératite a manqué, auteur en déduit que le sérum 
hétérologue, injecté dans la circulation, ne passe pas dans la chambre 
antéricure, pas méme aprés la paracentése. 


Mazzer A. (Naples). — Rapport entre la tension oculaire et les 
pressions artérielle, veineuse et endothoracique. 


En continuant ses recherches sur la pression endo-oculaire, déja 
publiées en 1919, Pauteur étudic maintenant les causes qui provoquent 
les variations rapides de cette pression, causes qui, d’aprés les expéri- 
mentateurs qui lont précédé, et @aprés lui-méme, doivent relever des 
changements de la pression artérielle et veineuse dans les territoires 
vasculaires de la téte et de lcril ainsi que des changements de la pression 
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endothoracique qui, d’ailleurs, ne peuvent agir sinon en modifiant la 
circulation des vaisseaux du cou et de la léte. , 

En expérimentant sur des chiens & Paide du tonométre a registration 
photographique du professeur Galeotti, il arriva 4 enregistrer & la fois : 

1° La tension endo-oculaire et la pression artérielle carotidienne ; 

2° La tension endo-oculaire et la pression veineuse dans les jugulaires ; 

3° La tension endo-oculaire et la pression aérienne endothoracique. 

Voici les conclusions qui découlent de ses recherches : 

1° La ligature des deux veines jugulaires superficielles produit une 
augmentation de la tension oculaire de 3 mm. Hg en moyenne; 

2° La ligature des deux veines jugulaires superficielles et d’une des 
profondes, augmente la tension endo-oculaire de 5 mm. Hg. en moyenne ; 

5° La ligature d'une des carotides primitives améne une diminution de 
tension endo-oculaire de 3 mm. Hg ; 

4° La tension endo-oculaire est influencée par la pression artérielle 
dans le sens que 4 Paugmentation de la pression artérielle moyenne, telle 
quelle est produite par Vadrénaline, correspond une augmentation de 
la tension endo-oculaire. L’augmentation de la pression systolique dépen- 
dant de la force du cceur n’a aucune influence sur la tension endo-ocu- 
laire. A Vhypotension artériclle générale, telle celle produite par le 
nitrite de sodium, correspond une diminution du tonus vasculaire ; 

5° La pression sanguine veineuse a aussi une influence sur la tension 
endo-oculaire. L’augmentation de ectte pression dans les territoires de la 
tele, engendrée par des obstacles qui s’opposent au déflux sanguin, 
provoque une augmentation de la tension endo-oculaire ; 

6° Les augmentations de la pression endothoracique conduisent égale- 
ment a des augmentations rapides de la tension endo-oculaire. 


Apparnio La Feria G. (Catane), — Un cas typique de rétinite 
proliférante par traumatisme. 


A la suite de l'éclatement dun obus 4 peu de distance de lui, sans 
avoir, cependant, été blessé par la moindre esquille, un soldat voit rouge 
et ne peut plus se conduire. L’ophtalmoscope montre des hémorragies 
dans le vitré, plus abondantes a droite, of le fond de Vail est inéclai- 
rable. Aprés 40 jours de traitement par le repos au lit en chambre obs- 
cure, des diaphorétiques et des injections sous-conjonctivales d’adréna- 
line, la vue remonte a 1/2. 

Environ deux ans aprés, auteur constate la présence de minces cor- 
dons (aspect blane-tendineux qui traversent le fond de Veeil soit en 
passant en pont au-devant des vaisseaux rétiniens, soit se dirigeant, en 
passant pour la plus grande partie au-dessus des yaisseaux, vers la péri- 
phérie en forme d’éventail. Une quantité moindre de ces cordons se 
dirigent en avant dans le vitré, ou se terminent librement, en se gon- 
flant a leur extrémité terminale en forme de massue. 

Les cordons qui se voient dans la moitié inférieure du fond de Veil 
(image renversée) se continuent a la périphérie dans une membrane trés 
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mince, semi-transparente, qui s’étale sur la limitante interne. Cela a lieu 
tant dans leeil droit que dans le gauche. Dans leeil droit on note, sur- 
tout inférieurement, quelques granulations de pigment, situées a la péri- 
phérie des cordons mentionnés plus haut: aucune trace de pigment 
dans lceil gauche. 

Il n’y a pas de décollement de la rétine: le sujet nest ni albuminu- 
rique ni diabétique ; ’hémophilie, la malaria, la syphilis pouvaient étre 
écartées. Coeur normal. 

L’auteur posa le diagnostic de rétinite proliférante suite de trauma- 
tisme et d’hémorragies de la rétine provoquées par ce traumatisme. 


Ceccuetrro E. (Vérone). — Sur lanophtalmos congénital familial. 


L’auteur relate deux cas d’anophtalmos congénital observés sur deux 
enfants d'une méme famille dans la province de Vérone. Le grand-pére 
et la grand’mére, cousins au 1° degré, procréérent deux garcons, sains 
et robustes, et qui ont 6pousé lun et l'autre deux de leurs cousines du 
ie" degré : de leurs mariages naquirent les deux enfants anophtalmiques 
observés par Pauteur. Les deux enfants, cousins au 1° degré, sont lun 
un garcon et lautre une fille, tous les deux sains et robustes. Le garcon 
a les paupiéres normales, mais la fente palpébrale est un peu plus courte. 
En écartant les paupiéres on trouve une cavilé trés petite, tapissée de 
muqueuse de couleur rosée ; aucune trace de globe oculaire. A la partie 
la plus basse de la paupiére inférieure droite on observe une tuméfac- 
tion grosse comme un ceul de pigeon, bleudtre, mobile et dure. L’auteur la 
montra constituée au microscope par une masse fibreuse formée de fais- 
ceaux volumineux, dirigés dans toutes les directions et donnant naissance 
aides espaces contenant des résidus glandulaires en partie bien conser- 
vés, en partie dégénérés (glande lacrymale?). Autour de cette masse sont 
de nombreux faisceaux musculaires a fibres striées et de petits foyers 
Whémorragies, le tout entouré dune large zone de tissu adipeux de 
lorbite. La masse contenail aussi des inclusions de pigment. La fillette 
présentait, comme le garcon, des fentes palpébrales rétrécies, une 
cavité rétrécie tapissée de muqueuse de couleur rosée. Revue 5 mois 
apres, on notail une tuméfaction de la paupiére inférieure droite, de cou- 
leur bleuatre, dure, grosse comme un grain de mais, trés mobile. L’au- 
teur pense que, comme pour ce qu'il trouva chez le garcon, il s‘agit, 
chez la fillette, dune anophtalmie congénitale bilatérale familiale, avec 
un rudiment de globe oculaire et kyste palpébral. 


Professeur A. (Naples). — Lumiére el sentiment. 
Ne se préte pas 4 l'analyse. A consulter. 

Mavcione L. (Naples). — Contribution a Vétude des altérations 
gommeuses ulcérées du tarse. 


L’auteur eut lopportunité d’observer, a la clinique du professeur Ange- 
lucei, trois malades porteurs d’affections gommeuses, une fois sur la 
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conjonctive et deux fois sur la marge palpébrale, affections qui débu- 
térent primitivement dans le tarse et s’ulcérérent ensuite. Le fait que les 
trois malades étaient des syphilitiques, joint aux caractéres cliniques de 
la lésion (infiltration récidivante du tarse, ulcére rond avec bords nets 
et décollés, absence d’engorgement du ganglion préauriculaire) firent 
exclure la tuberculose, lépithéliome, et poser le diagnostic d'une 
manifestation syphilitique, c’est-a-dire de gomme ulcérée du tarse, bien 
que l’examen bactérioscopique ett été négatif. Le fait que les trois 
malades affirmaient que, un mois environ avant l’apparition de l’affec- 
tion qui les avait conduits 4 consulter, ils avaient présenté de l’cedéme 
de la paupiére, qui avait disparu par le traitement spécifique et, ensuite, 
une récidive qui, ne se laissant plus influencer par le mercure, avait 
subi le ramollissement puis s’était ulcéré, confirme lopinion émise par 
Tartuferi, Druais, Morax, Pasetti, Pissarello... suivant laquelle les 
gommes débutent toujours dans le tarse, sous la forme d'une inflamma- 
tion plus ou moins circonscrite, infiltration qui rétrocéde, ou bien se 
porte vers la conjonctive en y provoquant l'ulcération. 

Les trois malades guérirent dans lespace de 2 semaines, sous l’in- 
fluence d’un traitement par l’'arsénobenzol. 


Moretti E. — Ténotomie et avancement musculaire dans le 
traitement du strabisme convergent concomitant. Mioténorraphie 
du muscle allongé. 


Aprés avoir rappelé les discussions, toujours ouvertes, sur la préfé- 
rence qu'il faut donner, dans le traitement du strabisme, a la ténotomie 
ou a Pavancement musculaire, discussions auxquelles les noms de Lan- 
doit, de»Terrien, de Terson sont particuli¢rement attachés, Moretti 
expose, en s’appuyant uniquement sur la base clinique, sa facon de voir 
relativement au choix de la méthode qu'il faut préparer, afin d’atteindre 
le meilleur résultat thérapeutique avec le minimum de risque, et dans 
le temps le plus court possible. Il ne prend en consid¢ration que le stra- 
bisme convergent. 

Trois points sont a considérer: a) Les conditions de la fonction de 
Veil dévié; causes de lamblyopie, améliorations éventuelles obtenues 
avec le traitement orthoptique; b) le cadre de la déviation; c) les con- 
ditions anatomiques de l'appareil moteur. 

a) Lorsque avec le traitement orthoptique l’'amblyopie se montre irré- 
ductible, il n’y a plus de raison pour atteindre léquilibre musculaire ; 
Vintervention n’a plus qu’un but cosmétique: la ténotomie du droit 
interne demeure lopération de choix, car elle est simple, rapide, sans 
dangers. 

Sila déviation dépasse 15 degrés, on fera une ténotomie compléte: si 
l'on nobtient pas le redressement de l’@il dans la posilion primaire 
du regard a linfini, on fera la ténotomie du droit interne de Vautre 
ceil, plus ou moins compléte suivant le degré de la déviation résiduelle. 
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Si la déviation est inférieure 4 15°, il sera plus opportun de faire des 
ténotomies incomplétes, éventuellement sur les deux yeux. 

b) Si Peeil dévié jouit dun bon fonclionnement qui laisse espérer de 
pouvoir atteindre Péquilibre statique binoculaire Vintervention dépendra 
du degré de la déviation et des conditions anatomiques de Veeil dévié. 
Par conséquent, lorsqu'il y aura limitation du champ de regard de leeil 
dévié et abolition de langle additionnel, on devra, quel que soil le degré 
de la déviation, faire une /énotomie plus ou moins compléle du muscle 
contracturé, car lavancement musculaire expose facilement, 4 cause de 
la rétraction du tendon antagoniste, @ la faillite de la suture, ou bien si 
la suture tient, 4 un Gnophtalmos non négligeable sans corriger la limita- 
tion du champ de regard. Mais quand le strabisme est purement fone- 
tionnel, que la déviation ne dépasse pas 15 degrés, et que le malade se 
montre tolérant, Pavancement musculaire est tout indiqué. 

Lorsque, tout en élant purement fouctionnel, le strabisme dépasse 
15 degrés, on fera en un 1° temps lavancement musculaire et ensuite, 
aprés une cerlaine période de traitement orthoptique, une ténolomie de 
Vantagoniste, suivant la gravité de la déviation résiduelle. 

Ensuile Pauteur passe a la description de son procédé opératoire pour 
éviter, en cas de relachement de la suture, Penlaidissement dont parle 
Terson; ce procédé permet de raccourcir le tendon sans le réséquer. HU 
lui donne le nom de lénorraphie. Pour la description nous renvoyons a 
Voriginal. 


Cotompo |. L. (Parme). — De lopacilé annualaire (Vossius) et 
forme pas encore décrite (nummulaire) de la sur- 
Jace antérieure du cristallin. 


Colombo observa un cas de contusion de laeil gauche, accompagnée 
une petite blessure perforante de la sclérotique & 2 mm. 1/2 au-dessus 
du limbe, en haut et en dedans, ou, a ecdté de cette allération du cristal- 
lin, déerite la premiére fois par Vossius, qui est caractérisée par une 
opacité sous-capsulaire, d’aspect blanchatre et de forme annulaire, d'un 
diamétre égal & celui qu’avail la pupille au moment du traumatisme, il 
trouva aussi une autre lésion, qui na pas encore été décrite, et qui con- 
siste en une opacité du méme type, également située immédiatement au- 
dessous de la cristalloide antérieure, ayant une forme réguliérement 
nummulaire, un diamétre maximum de 1 mm. 1/2 environ, et occupant 
le centre de la cristalloide. Pour ce qui tient a la nature de la lésion, il 
croit, avee les auteurs, qu'il s'agit bien plus de modifications dégéné- 
ratives des cellules de 'épithélium de la cristalloide que @une altération 
dans les fibres du cristallin. Mais tandis que jusqu’ici ces altérations 
semblaient de courte durée et disparaissaient complétement, elles per- 
sistaient dans le cas de lauteur au méme degré encore deux ans aprés le 
traumatisme subi; ceci laisse croire qu'il y eut prolifération des cellules 
épithéliales de la cristalloide et faisait craindre que s’y ajoutent, avee le 
temps, des altérations des fibres du cristallin. 
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Pour ce qui tient au mécanisme probable qui engendre ces opacités, 
Colombo est d’avis que, suivant la qualité du traumatisme qui frappe la 
cornée, il peut se produire la lésion en forme d’anneau, ou celle en forme 
de monnaie, ou les deux ensemble. La premiére lésion doit étre regardée 
sans discussion comme due & un calque du sphincter iridien, refoulé 
subitement et avec violence contre la lentille, tandis que la lésion en 
forme de monnaie serait due, trés probablement, au contact direct de la 
surface postérieure de la cornée contre la cristalloide antérieure. 


Preveot G. (Parme). — Un aspect spécial des résidus de la mem- 
brane pupillaire persistante. 


La particularité dans le cas observé par Prevedi consiste dans la per- 
sistance sur la face antérieure de Viris, tout le long de la périphérie, 
dune mince membranule qui se prolonge irréguli¢rement vers le grand 
cercle antérieur de Viris, exception faite du quadrant inféro-interne, ot 
la membranule est plus large, et arrive jusqu'au petit cercle. 


Trent A. (Naples). — L’ophtalmie sympathique dans la pratique 
civile et militaire. 


L’auteur commence par rappeler que les statistiques sur la fréquence 
de Vophtalmie sympathique au cours de la derniére guerre, celles sur- 
tout de Weekers, Morax, Poulard, Schevensteen et la sienne, d’aprés 
lesquelles Pophtalmie sympathique aurait élé trés rare, s’¢loignent nota- 
blement des statistiques dressées au cours des guerres précédentes, de la 
guerre surtout de 1870, pendant laquelle les lésions oculaires auraient 
provoquél ophtalmie sympathique dans la proportion de 55 p. 100. Au con- 
traire, cette complication continue a étre relativement fréquente dans les 
lésions oculaires en temps de paix (de 11,6 p. 100 d'aprés Hobby, a25 p. 100 
@aprés Steffen). La discussion tenue au sein de la Société d’ophtalmo- 
logie de Paris, pour ticher d’expliquer les causes de la rareté de lophtal- 
mie sympathique au cours de la derniére guerre, n’aurait abouti a rien 
de précis et de diment établi, car les opinions ont été divergentes sur- 
tout sur Popportunité, au moins, de ablation précoce de Pail blessé et 
perdu au point de vue fonctionnel, et sur la préférence a donner plutot 
a Pénucléation qu’a l’'exentération. Aprés avoir traité de la pathogénése, 
de Tanatomie pathologique, de la symptomatologie et du diagnostic de 
lophtalmie sympathique, d’aprés les études les plus récentes, il reconnait 
que le pronostic, trés sombre pour les anciens médecins, est devenu beau- 
coup moins sévére, car dans bien des cas le cours de la maladie est 
bénin, et on réussit & sauver non seulement Vorgane, mais aussi un 


cerlain degré de vision. 

Quant au traitement, Pauteur consent, sur la base des nombreuses 
observations faites, que Pénucléation de Pceil sympathisant est le meil- 
leur et le plus sir traitement préventif de !ophtalmie sympathique. Sur 
Vavantage qu'il y a & reculer plus ou moins cette intervention, a la 
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substituer avec l’exentération, plus facile, plus favorable au point de 
vue de la prothése, on se trouve encore une fois en présence d’opinions 
contradictoires. 

Cependant il faut condamner sans réserve toute énucléation précoce, 
faite au front, surtout si elle est exécutée par des médecins non ocu- 
listes, incapables de bien disséquer la conjonctive et de respecter ce qu'il 
faut respecter. 

Le traitement médical, surtout le traitement sérothérapique (Zur Ned- 
den) a besoin encore d'études ullérieures et de beaucoup d’expérience. 
Il en est de méme du traitement par le salvarsan, dont les résultats sont 
loin d’étre concordants. 


Batpino S. (Naples). — Rapport de lacuité visuelle avec la gran- 
deur du globe oculaire. 


ll arrive souvent, dans la pratique ophtalmologique, de constater que 
des sujets, absolument dépourvus d’altérations des milieux transpa- 
rents et du fond de Veil, emmétropes ou affectés d'un vice de la 
réfraction égal comme qualité et degré, accusent, lorsqu’ils sont mis 
devant l'échelle, 4 une distance fixe, avee leur défaut de réfraction cor- 
rigée, une acuilé visuelle souvent trés différente, Baldino cherche a 
donner de ce fait une explication optique, au moyen de nombreuses 
équations, et arrive & la conclusion que cette acuité différente peut, dans 
bien des cas, étre sous la dépendance de la grandeur différente des globes 
oculaires. 


Rosst V. (Naples). — Herpés cornéen associé au syndrome de Ber- 
nard-Horner chez un sujet sympathicotonique. 


Une fillette de 7 ans, hérédo-syphilitique, présentant des signes évi- 
dents de sympathicotonie constitutionnelle (croissance plus dévelop- 
pée en longueur qu’en largeur, développement anormal du systéme 
pilaire et pigmentaire, exophtalmie, cornées brillantes, pupilles légére- 
ment mydriatiques), fait une pneumonie grippale, au cours de laquelle 
se développa un herpés sur la cornée gauche qui s'‘accompagna d’un syn- 
drome de Bernard-Horner typique (ptosis léger de la paupiére supérieure, 
énophtalmos, myosis et hypotonie de l’@il; T. — 2.). La maladie, qui se 
complique d'un ulcére infectieux du segment inféro-nasal de la cornée, 
qui guérit d’ailleurs trés rapidement, fut longue, car elle dura environ 
80 jours. Aprés la guérison persistérent longtemps un léger degré de 
ptose avec dilatation visible des vaisseaux culanés des paupiéres et de 
la région périorbitaire. Rossi attribue le syndrome paralytique a Vaction 
des toxines sur le sympathique, et trouve son cas intéressant d’abord 
parce que l'association syndrome de Bernard-Horner typique et 
herpés de la cornée, est une rareté; ensuite par la démonstration cli- 
nique de la guérison rapide d’un ulcére cornéen septique sur un cil 
temporairement soustrait 4 laction du sympathique cervical, et par la 
confirmation clinique de la réaction pupillaire de Mettzer. 
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Fenrant G. (Venise). — Les lésions du fond de l’wil dans l’encé- 
phalite léthargique. 


D'aprés les observations de Vauteur, faites sur 40 malades atteintes 
dencéphalite léthargique, les lésions du fond de leeil ou de la fonction 
visuelle seraient trés fréquentes, car un tiers environ de ses malades 
présentaient des altérations, plus ou moins évidentes, du fond de lel, 
ou des lésions fonctionnelles sans altérations ophtalmoscopiques. 

Dans un premier groupe, a cdté de lésions ophtalmoscopiques pas 
trop manifestes on avait des lésions fonctionnelles assez graves telles que 
diminution de V., rétrécissement du champ visuel, dyschromatopsie, 
parfois scotome central. Dans bon nombre de ces cas on pouvait admet- 
tre un processus réel de névrite optique sous Ja forme de névrite péri- 
phérique, ou de névrite rétrobulbaire: la premiére, vraisemblablemeat se- 
condaire 4 une méningite concomitante ; la seconde en rapport probable- 
ment avec des foyers d'inflammation dans le nerf optique, le chiasma, 
la bandelette, avec infiltration périvasculaire, nécrose et hypertrophic 
de la névroglie. 

Dans un second groupe de cas prédominaient les phénoménes de slase, 
dépendance directe de augmentation de la pression du liquide céphalo- 
rachidien. 

3S. (Naples). — Irido-choroidite d'origine endocrino-sym- 
pathique. 


Le malade qui fait le sujet de cette observation est un étudiant de 
25 ans, recu dans la clinique du professeur Angelucci 4 cause des suites 
une irido-choroidite bilatérale avee occlusion et séclusion pupillaires, 
hypotonie et V. réduite au sens de la lumiére. 

On n’a pu relever sur ce malade aucun des facteurs étiologiques com- 
muns aux affections du tractus uvéal: pas de tubereulose, ni de rhu- 
matisme, de goutte, de gonorrhée, pas d’auto-intoxications intestinales. 
La réaction de W. fut trouvée positive la premiére fois, mais le sujet 
nie avoir jamais eu la syphilis: ni Tanamnése, ni examen objectif ne 
fournissent une donnée en faveur de Vhypothése dune infection syphi- 
litique. Dun autre cdté, ect examen montre lexistence, sur la peau des 
paupiéres, de taches symétriques de vitiligo, et de ladépigmentation des 
cils. Le fait que les taches de vitiligo sont symétriques suffit pour 
admettre Vintervention, active ou passive, de la part de lVinnervation. 
Sans doute, ces altérations de la peau des paupicres et des cils, sont a 
mettre en rapport avec des lésions, ou bien des troubles fonctionnels, 
des fibres (ou de quelques fibres) sympathiques qui courent le long de 
la 1°¢ et de la 2° branches du trijumeau. Ce trouble d'innervation serait 
en rapport avec un trouble d'équilibre hormonique, de sorte que, au lieu 
d'une altération simple du sympathique, on se trouverait en présence 
perturbation endocrino-sympathique et cette irido-choroidite chro- 
nique bilatérale serait d'origine endocrino-sympathique. 
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lV. — Livres nouveaux. 


A. — Des conjonctivites. 


Sans doute, il a paru déji de nombreuses monographies sur les con- 
jonctivites, mais jamais un ouvrage d’ensemble aussi complet n’avait 
élé publié (plus de 700 pages). 

Sous une forme trés précise, lauteur a étudié les diverses variétés de 
conjonctivites, depuis les formes les plus fréquentes jusqu’aux formes 
les plus exeeptionnelles. a tiré une large part des travaux 
publiés jusqu’aé ce jour; mais il ne pouvait en étre autrement. Gabrie- 
lidés, Wailleurs, a fail plus: dans différents chapitres ila su_ faire 
preuve d’originalité grace a sa connaissance approfondie de la bactério- 
logie et a la sdreté de son expérience clinique. 

Il pouvail se contenter aussi d’adopter le plan habituellement employé 
dans l'étude des conjonctivites ; il a préféré jouer la difficulté et les 
classer une a une selon leur cause réelle. Peut-Ctre cette maniére de 
faire améne-t-elle 4 quelques répétitions ; par contre, elle permet pour 
chaque variété envisagée d’Glaborer un chapitre formant un tout. C'est 
ainsi que sont successivement décrites : les conjonctivites microbiennes 
a microbes connus, les conjonclivites mycosiques, les conjonctivites pa- 
rasilaires, les conjonctivites toxiniques, les conjonctiviles chimiques, 
les conjonctivites physiques, lesconjonctivites 4 microbes inconnus, les 
tumeurs de la conjonctive, les maladies de la caroncule et du replisemi- 
lunaire. Cette simple énumération indique assez Vimportance donnée par 
Gabrielidés & Pétude d'un sujet qu'il a su traiter dans toute son am- 
pleur. La lecture de ce livre ne peut avoir que le plus grand intérét 
pour tous ceux qui cherchent & mettre un peu de lumiére dans le do- 
maine toujours un peu confus des affections conjonelivales. 

Soulignons en terminant un fait quia son importance : bien que le 
livre de Gabrieclidés ait Gté imprimé 4 Constantinople, il est écrit tout 
entier en frangais; c’est la plus belle marque de déférence donnée par 
Vauteur lV influence de la France en Orient. 


G. Cousin. 
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TRAITE 
DE 
LA CATARACTE 


ET 
DU GLAUCOMA. 


Par M. BrisseEau le fils Medecin 
Major des Hopitaux du Roy, & Pen- 
fionnawe de la Ville de Tournay, 


Chez L AURENT D Houry, ruc faint 
Severin, vis-a-vis la rue Zacharic, 
» au Saint Efprit. 


M. D.CCI X. 
Avec Approbation & Privilege dn Rey, 


QUELQUES PRECURSEURS DE BRISSEAU (1) 


La glorification de Michel Brisseau dans sa ville natale est aussi la 
réhabilitation de la foule anonyme des modestes serviteurs de la chirur- 
gie, aux mains habiles et expertes, 4 ceil sir et au coeur ferme. Ils ont 


(1) Nous repreduisons ci-dessus le frontispice de louvrage de Brisseau, 
réédité par le Comité franco-belge et merveilleusement imprimé par J.-E. 
Buschmann (d’Anvers). Nous rappelons que pour se procurer cet ouvrage, 
nos lecteurs peuvent s’adresser 4 notre confrére De Mets. 

A la suite, nous donnons Ilintéressant discours de M. de Mets, que 


nous n’avions pu insérer dans notre précédent numéro. 
N.D.L.D. 
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disparu depuis longtemps de la mémoire des hommes, tandis que les 
noms d’autres continuent a briller tels des astres de premiére grandeur. 

De ce chaos des noms remontent parfois. Une date a retenir 1818. 
Van Hulthem révéle au monde un manuscrit remontant a 1324. Depuis 
500 ans ces papiers reposaient dans les poussiéres des biblioth¢éques. Nul 
ne connaissait méme le nom de son auteur: Jean Yperman... Jean 
Ypres avait laissé comme trace de son passage « sa chirurgie » retrou- 
vée comme par miracle 4 Cambridge. 

Ce médecin, qui portait la robe et le bonnet doctoral de 'Université de 
Paris, n’a pas écrit en latin, selon la mode de lépoque, mais en sa lan- 
gue maternelle, celle de ses auditeurs, de modestes chirurgiens barbiers, 
compagnons et apprentis, et parmi eux son jeune fils. 

Cest le premier document scientifique rédigé en le savoureux dia- 
lecte de la West Flandre. Document merveilleux, antérieur de 200 ans a 
la chirurgie d’Ambroise Paré, ce bon chirurgien barbier, qui lui, a défaut 
(dle lettres, éerivit en langue vulgaire et créa la chirurgie francaise. 

Ce médecin pensionnaire d’Ypres, la ville martyre, donne a ses éléves 
toute sa science et toute son érudition empruntées aux anciens et a sa 
propre expérience... Il prend en pitié ignorance grande des chirurgiens 
barbiers laiques qui ne savent pas méme le latin. 

lei déja s'avere la ligne de démareation entre les universitlaires nour- 
ris de fortes études, toute la philosophie de lépoque, et les modestes 
empiriques formés sans ordre et méthode dans l'arriére-boutique des 
maitres chirurgiens. 

Et malgré limperfection de leur formation, ils ont maintenu les tra- 
ditions anciennes, les procédés opératoires. Bons observateurs, ils ont 
contribué au progrés des sciences médicales, beaucoup plus et micux 
que les savants commentateurs des anciens. 

Rappelons-nous done la Faculté de médecine voulant interdire la chi- 
rurgie d’Ambroise Paré & cause de son chapitre « sur la fiévre ». Et 
malgré la censure, malgré la servitude que la médecine officielle fai- 
sail peser sur eux, les chirurgiens ont fait leur trouée dans le monde, 

Les uns fixés dans les villes, ayant pignon sur rue, accrochant a leur 
devanture le plat & barbe traditionnel (barbitouseurs, ventouscurs, seari- 
ficateurs, saigneurs, rhabilleurs, réducteurs de fractures et de hernies, 
masseurs et des fois étuvistes) tous humbles sujets de la corporation, 
arrivaient 4 la maitrise aprés un stage parfois trés long, comme apprenti 
et comme compagnon. 

Le bollandiste Papebrochius, le chroniqueur anversois, affecte du 
dédain pour eux: leur corporation arrive aprés toutes les autres dans la 
procession du saint prépuce, el leur autel est relégué dans le bas du 
temple. 

L’ennemi pour eux cétait fambulant, le périodeute, Vinciseur de la 
pierre ou l'abatteur de la cataracte, qui montait sur les tréteaux en place 
publique, le marchand d’orviétan et d'autres médecines mirifiques. 


La corporation veillait sur eux, sur leurs priviléges, et grace au 
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magistrat parvenait 4 endiguer la marée de ces irréguliers, dont la race 
nest pas encore éteinte aujourd'hui. La corporation a fait quelque chose 
de plus, elle a perfectionné leur formation professionnelle. 

Dans les Pays-Bas nous trouvons, déja au qualorziéme siécle, orga - 
nisées dans toutes les villes, méme dans celles de moindre importance, 
des écoles o4 enseignaient des maitres dont les noms sont arrivés jusqu’a 
nous. 

Ihistoire de ces corporations de chirurgiens barbiers fourmille de 
détails les plus intéressants sur cet enseignement. 

Les membres de la célébre confrérie de Saint-Cosmes, muée plus tard 
en Académie de chirurgie, se sont pendant longtemps désintéressés de 
Voculistique. 

Les oculistes périodeutes, avant de pouvoir instrumenter dans les villes, 
passent sous les fourches caudines des colléges de médecins, des con- 
seils, des chirurgiens et des magistrats. 

Les chirurgiens ne se hasardent pas a se lancer dans les aventures. 
L’abaissement est une opération qui donne tant de mécomples. Malgré 
cela Michel Brisseau ne peut taire son admiration pour les oculistes 
ambulants. Il exhorte les vrais chirurgiens 4 marcher sur leurs traces et 
a faire mieux. Il a Ja foi agissante, il a confiance dans un procédé bien- 
(Ot condamné a jamais et qui sera remplacé par un autre dont il a pré- 
paré sans le savoir lévolution. 

Ecoutons Michel Brisseau : 

« Quoique j’ai dit et répété plusieurs fois que Vopération de la cata- 
racte ne fut pas si difficile que messieurs les oculistes veulent la faire, 
cependant je suppose toujours que celui qui veut la mettre en pratique 
soit trés bon chirurgien et connaisse parfailement le sujet sur lequel il 
travaille. Sans ces deux qualités il bronchera et aura la honte de se voir 
frustrer de lespérance de rendre la vue aux aveugles... » et plus loin... 

«Je vois, dit-il, avee salisfaction qu’on s’est dépouillé de tout préjugé, 
qu'on a méme abandonné en quelque fagon la raison pour ne suivre que 
lexpérience a qui on doit se soumettre ici... » Le hasard, chose curieuse, 
mit aux mains de Michel Brisseau des aiguilles d’oculistes qu'un voleur 
portail sur lui, une inspiration subite lui suggéra Vidée d’en faire les- 
sai. Chirurgien timide et pusillanime,au point de n’oser pratiquer la 
saignée, prodiguée a l’excés a cette époque, il n’hésite pas & se risquer a 
entreprendre un abaissement. Homme nouveau il y trouve son chemin 
de Damas. 

L’Académie des sciences, dont il ne fait pas partie, lui fait un accueil 
plutot froid et veut étouffer Vaffaire. En dépit de PUniversité, de lAea- 
démie, la vérité se fit jour et prépara lavénement de lextraction de la 
cataracte dont Daviel fut ’organisateur et lordonnateur. Or, chose bizarre, 
Michel Brisseau nous relate une opération de extraction de la cataracte 
par M. Petit, chirurgien de Paris, en 1708... « Je passai mon aiguille du 
dedans en dechors du grand angle, ensuite je coupai la cornée avec une 
lancette a la faveur d'une crénelure qui est 4 mon aiguille et par l’ouver- 
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ture que je fis jintroduisis une petite curette et tirai le corps qui faisait 
tache. Il ne fallut pas courir aux suffrages pour savoir quel pouvait étre 
ce corps, puisque sa figure et sa couleur firent dire dune commune voix 
a tous les assistants, méme 4 ceux qui croyaient la cataracte membra- 
neuse, que c’étail le cristalin...» L’opération admirablement décrite est 
née. 

Daviel va lui insuffler la vie et lui donner droit de cité. Michel Bris- 
seau et Daviel ont une part prépondérante dans la Renaissance de 
Vophtalmologie, qui fut glorieuse pour la France. En 1834, a laurore 
de l'indépendance du jeune royaume de Belgique, que la France, ne l’ou- 
blions pas, Messieurs, tint sur les fonts baptismaux, dans toutes les 
villes, m¢me de moindre importance, naquirent des Sociétés de méde- 
cine, toutes d’expression francaise. Précieux symptéme d infiltration 
francaise en Belgique qui s ‘était manifestée au siécle précédent par la 
création de PAcadémie des sciences, sous Marie-Thérése. 

Tandis que l'Université de Louvain agonisait, fAcadémie adoptant 
résolument les méthodes expérimentales abandonnail a leur triste sort 
les commentateurs des anciens... Brisseau cul le grand mérite de s’en 
tenir 4 Vobservation anatomique. I y insiste tout le temps... 

Ce fut le mérite aussi de la foule anonyme des périodeutes ambulants 
qui, depuis le bas empire, per dant tout le moyen age, jusqu’aux temps 
modernes, parcoururent toute Europe. 

Armés de leurs aiguilles, ils guérissaient souvent et apportaicnt avec 
eux, pour ceux pour qui la lum.ére du jour était éteinte, lespoir de la 
recouvrer et ils s‘en sont allés laiss“nt la place 4 d'autres mieux armés... 
Saluons-les fraternellement, saluons aussi Michel Brisseau qui fut des 
leurs et qui fut en méme temps et sans le vouloir Vinspirateur de ’évan- 
gile nouveau appelé a régénérer l'art de rendre la vue aur aveugles... 

De Mets. 


Le Gérant : Octave Porée, 


Paris. — tmprimerie E. Arrautt et C”,7, rue Bourdaloue. 
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